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INTERAKTIIVINEN VERKKO-OHJELMA UNIHÄIRIÖISTEN MIESTEN RUOKAVALIO-
OHJAUKSESSA –YHTEYDET RUOKAVALION LAATUUN, KEHONKOOSTUMUKSEEN JA 
AINEENVAIHDUNTATEKIJÖIHIN 
 
Riittämätön uni vaikuttaa terveyteen epäedullisesti ja sitä pidetään yhtenä aikuistyypin diabeteksen ja 
sydän- sekä verisuonitautien riskitekijänä. Kroonisesta unettomuudesta kärsii noin 5-12 % aikuisista. 
Miehistä 4 % sekä naisista 2 % kärsii uniapneasta. Riittämätön uni vaikuttaa sokeriaineenvaihduntaan 
sekä kylläisyyttä säätelevien hormonien toimintaan. Riittämätön uni näyttää vaikuttavan myös siitä 
kärsivien syömistottumuksiin. Konservatiivinen elintapahoito on usein kustannuksiltaan kallista ja aikaa 
vievää. Verkkopohjaiset ohjelmat tarjoavat kustannustehokkaan työkalun ruokavalion laadun 
kohentamiseen ja laihduttamiseen.  
  
Tämä tutkimus selvitti interaktiivisen verkko-ohjelman käyttökelpoisuutta unihäiriöisten miesten 
painonhallinnan ja ruokavalion laadun parantamisen työvälineenä, 6 kuukautta kestävässä 
satunnaistetussa ruokavaliointerventiossa. Tutkimuksessa selvitettiin oliko verkko-ohjelman käyttöön 
sitoutumisella yhteyttä miesten laihtumiseen sekä sokeritasapainon ja muiden 
aineenvaihduntatekijöiden muutoksiin. Lisäksi tutkimuksessa selvitettiin unihäiriöisten miesten ruoka-
aineiden käyttöä ja niiden muutosta intervention aikana.  
 
Tutkimuksen aineistona oli unihäiriöiset suomalaiset 30-65 vuotiaat miehet, jotka olivat rekrytoitu 
laajempaan MOTOSD tutkimukseen (unihäiriöiden seuranta ja hoito -tutkimus). Miehet satunnaistettiin 
ruokavalioryhmään (n=35) ja kontrolliryhmään (n=33). Ruokavalioryhmässä tutkittavat saivat 
ravitsemusneuvontaa. Ryhmämuotoisen alkuohjauksen lisäksi tutkittavat lähettivät tietoja 
ravitsemuksestaan ja saivat ohjeita ravitsemusterapeutilta matkapuhelimen tai internetin välityksellä 
(MealTracker). Jos tutkittavien painoindeksi oli ≥ 28, neuvonnan tavoitteena oli laihtuminen. 
Tutkittavien kehonkoostumusta selvitettiin bioimpedanssimittauksella ja vyötärön ympäryksen 
mittaamisella. Lisäksi heiltä otettiin verinäytteitä. Heidän ruokavalion koostumusta selvitettiin kolmen 
päivän ruokapäiväkirjojen avulla tutkimuksen alussa ja lopussa. Tutkimukseen sitoutumista selvitettiin 
verkko-ohjelmaan lähetettyjen kuvien lukumäärän avulla. 
 
Ruokavalioryhmäläiset, joilla painoindeksi oli ≥ 28, laihtuivat keskimäärin 1,8 kg, kontrolliryhmäläiset, 
joilla painoindeksi oli ≥ 28, paino nousi keskimäärin 1,6 kg. Ruokavalioryhmässä kuvien lähettämisen 
havaittiin olevan yhteydessä laihtumiseen (p=0,034), maksaentsyymi ALP laskuun (p=0,026) ja 
suurempaan vihannesten käyttömäärään (p=0,024). Myös maksaentsyymi GGT laski 
ruokavalioryhmäläisillä (p=0,013). Ruuan käytön muutoksissa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja 
ruokavalio- ja kontrolliryhmän välillä. Heillä, jotka laihtuivat eniten (pudottivat keskimäärin 5,3 kg, 
n=12), kokonaiskolesteroliarvot laskivat keskimäärin 0,73 mmol/l (p=0,023) ja he myös lisäsivät 
vihannesten käyttömäärää (p=0,021).   
 
Tutkimuksessa havaittiin että interaktiiviset verkko-ohjelmat saattavat toimia kustannustehokkaina 
välineinä ruokatottumusten kohentamisessa unihäiriöisillä. Osa tutkittavista sitoutui verkko-ohjelman 
käyttöön ja heidän riittämättömään uneen liittyvät terveyspulmat kohentuivat intervention aikana. Osa 
tutkittavista olisi ehkä tarvinnut intensiivisempää elämäntapaohjausta hyötyäkseen tämän kaltaisesta 
interventiosta. Tutkimuksen tuloksia heikentää se, että osa ruokavalioryhmästä käytti verkko-ohjelmaa 
hyvin passiivisesti (n=11). Verkko-ohjelmien hyödyistä ja käytettävyyteen ja käyttöön vaikuttavista 
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DIETARY COUNSELING TROUGH AN INTERACTIVE ONLINE PROGRAM FOR SLEEP 
DISORDERED FINNISH MEN – ASSOCIATIONS ON DIETARY INTAKE, BODY 
COMPOSITION AND METABOLISM 
 
Among Finnish population 11.7 % of adults are diagnosed insomnia and approximately 8 % obstructive 
sleep apnea (OSA). Inadequate sleep modulates appetite and glucose metabolism. Altered glucose 
metabolism combined with sleep related behavior, such as physical inactivity and snacking, lead to 
increased risk of type 2 diabetes and other public health deceases. Lifestyle interventions on OSA are 
usually intensive and costs consuming. Technology-assisted weight loss interventions gives a cost-
effective way to build behavioral interventions, but there is a lack of studies evaluating the effect of an 
online dietary counseling service on weight loss among sleep disordered men.  
 
The aim of the present study was to evaluate the effect of an interactive online program in weight loss 
and improving diet quality among sleep disordered Finnish men, and whether use of an interactive online 
program was also associated with insulin resistance and other metabolism variables, whether there was 
a change in dietary intake among sleep disordered men after the 6 month intervention.  
 
The study was a 6 months randomized controlled trial. Participants consisted of Finnish men aged 30 to 
65 years, who were recruited for MOTOSD –study (Monitoring and Treatment of Sleep Disorders). The 
participants were randomized into either the diet intervention (n=35) or the control group n=33). Diet 
group received dietary counseling. Dietary suggestions were given trough the group lesson and face to 
face at the beginning of the study and trough an online nutrition counseling service (MealTracker) during 
the intervention. Subjects were advised to send their dieting pictures for feedback. Participants with 
body mass index ≥ 28 were advised to reduce their body weight by 5 to 10 %. Body composition was 
measured by bio impedance and waist circumference. In addition, venous blood samples were taken in 
fasting conditions. The nutrients intake and foods consumptions were analyzed through a three-day food 
records. Compliance were measured trough the amount of pictures have been sent to MealTracker. 
 
At the end of the intervention, the DOSD group (DOSD = diet counselling-, BMI ≥28, sleep disorder) 
(n=19) had lost 1.8 kg and the COSD group (COSD = control group, BMI≥28, sleep disorder) (n=18) 
had gained 1.6 kg.  However, there were no differences in nutrients intake between the groups. In the 
diet intervention group sending pictures were associated with weight reduction (p=0.034), decreased 
level of liver biomarker ALP (p=0.026) and increased level of vegetables consumption (p=0.024). 
Moreover, liver biomarker GGT decreased in diet intervention group (p=0.013). In those, who decreased 
initial body weight the most (-5.3 kg, n=12), total blood cholesterol decreased 0.73 mmol/L (p=0.023) 
and they increased the consumption of the vegetables (p=0.021). 
 
Dietary counseling through an interactive web-based program could be a cost-effective way to improve 
diet quality towards weight loss in sleep disordered men. Part of the participants were committed to use 
MealTracker and got health benefits from the intervention. Part of the participants may have needed 
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Unihäiriöiden yleistyminen on johtanut siihen, että unihäiriöitä on alettu pitämään yhtenä 
kansansairauksista (Tuomilehto ym. 2014). Aineenvaihdunnallisesti unihäiriöt ja tunnetut 
kansansairaudet kuten tyypin 2 diabetes sekä sydän- ja verisuonisairaudet liittyvät toisiinsa 
(Knutson ym. 2007, van Cauter ym. 2008, Ollila ym. 2011). Unen merkitys terveydelle on vain 
osittain selvää (Kalat 2009) ja uneen liittyvää tutkimusta tehdäänkin kiivaasti ympäri maailmaa 
(Peuhkuri ym. 2012). Tutkijat vaikuttavat olevan yhtä mieltä siitä, että riittämätön uni vaikuttaa 
ihmisten ruuan käyttöön. Riittämättömään uneen liittyy lisääntynyt ruokahalu ja mieltymys 
energiapitoisempia ruokia kohtaan (Peuhkuri ym. 2012, Chaput 2014). Tiedetään, että 
napostelu lisääntyy ja syömistottumukset muuttuvat epäterveemmiksi huonosti nukkuvilla. 
Intensiivisiä ja pitkäkestoisia elämäntapainterventioita on tehty uniapneaa sairastaville, mutta 
niissä käytetyt menetelmät ovat kalliita ja vievät aikaa sekä ovat paikkaan sidonnaisia (Araghi 
ym. 2013, Thomasouli ym. 2013). Siten niiden yleistettävyys terveydenhuollon kiireisiin 
ympäristöihin vaikuttaa huonolta. Ruokavaliointerventioita kroonisesta unettomuudesta 
kärsiville on tehty vain vähän. On siis tarvetta todistetusti tehokkaille unihäiriöisille 
kohdistetuille interventioille, jotka kustannuksiltaan ja saatavuudeltaan olisivat 
mahdollisimman monen ulottuvilla. Yhdysvaltojen sydänjärjestö AHA on todennut, että 
internet ja teknologia-avusteiset menetelmät tarjoavat lupaavan väylän toteuttaa 
elämäntapainterventioita, kuten ruokavaliointerventioita.  
 
Näin ollen, tässä tutkimuksessa selvitettiin interaktiivisen verkko-ohjelman käyttökelpoisuutta 
unihäiriöisten miesten laihduttamisen ja ruokavalion laadun parantamisen välineenä. 
Tutkimuksen aineistona käytettiin MOTOSD –tutkimuksen aineistoa. MOTOSD –
tutkimuksesta on tehty posteriesitys (Tenhunen ym. 2013, liite 6) ja julkaistu tutkittavien 
lähtötilannetta kuvaava artikkeli (Tan ym. 2015, liite 8). Liverpoolissa (20th European 
Congress on Obesity 2013) pidetyssä posteriesityksessä julkaistiin tämän tutkimuksen tulokset 
lähtötilanteesta, jossa unihäiriöisten miesten ruokavaliota verrattiin terveisiin verrokkeihin 
tutkimuksen alussa (Tenhunen ym. 2013). Unihäiriöisten ruokavalio oli epäterveempi kuin 
terveiden verrokkien. He käyttivät vähemmän kokojyväviljatuotteita ja hedelmiä 
ruokavaliossaan. Unihäiriöisten keskimääräinen rasvan ja tyydyttyneiden rasvahappojen osuus 
energiansaannista oli suurempaa sekä keskimääräinen kuidun saanti jäi alle kansallisten 
ravitsemussuositusten (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014). Tietoa tutkittavien ruuan 
käytöstä käytettiin pohjana ruokavaliointervention suunnittelussa. Ruokavaliointervention 




syömispulmia sekä parantaa tutkittavien ruokavalion laatua. Tutkimuksella saatiin lisätietoa 
teknologia-avusteisen laihdutusintervention suunnittelua ja toteutusta varten unihäiriöisillä 
miehillä. 
 
2 UNIHÄIRIÖT KANSANTERVEYSONGELMANA 
 
Unihäiriöt luokitellaan nykyisin yleisyytensä perusteella kansanterveysongelmaksi 
(Tuomilehto ym. 2014).  Tunnetuimpia unihäiriöitä ovat unettomuus ja uniapnea. Lisäksi on 
muita unihäiriöitä. Tässä tutkimuksessa tutkittiin uniapneaa sairastavia sekä unettomia miehiä. 
Kroonisesta unettomuudesta kärsii yli 10 % suomalaisista ja se näyttää lisääntyvän (Ohayon ja 
Partinen 2002). Käypä hoito -suosituksen mukaan kroonisen unettomuuden esiintyvyys on noin 
5-12 % aikuisväestössä. Miehistä vähintään 4 % ja naisista 2 % sairastaa uniapneaa (Uniapnea: 
Käypä hoito -suositus 2010). Yleisintä uniapnea on 40-65 vuotiailla ja keskimääräistä 
useammin sitä sairastaa raskaan ajoneuvon kuljettaja. Uniapnean esiintyvyys Suomessa on noin 
8 % (Kronholm ym. 2009). 70 % uniapneaa sairastavista on ylipainoisia (Tuomilehto ym. 
2014).    
 
Akuutti unettomuus lisää muun muassa päiväaikaista kognitiivisten toimintojen heikkenemistä, 
muistin huonontumista ja masentunutta mielialaa (Porkka-Heiskanen ym. 2013). Yksilön 
kannalta unettomuus voi olla elämänlaatua heikentävä tekijä. Terveyden-huollon näkökulmasta 
unettomuus lisää kustannuksia. Unettomuuden takia vastaanotolla käynnit ovat lisääntyneet 
hoitoilmoitusrekisterin mukaan. Lääkärin ja sairaanhoitajien kulujen lisäksi unettomuuteen 
liittyy poissaoloja töistä ja siten sairasloma- sekä työkyvyttömyyskustannuksia. 
Totaaliuupumukselle altistavista tekijöistä unettomuus nousee kärkisijalle.   
 
2.1 Uni-valverytmiä säätelevät tekijät 
 
Uni on ihmisen homeostaattisen järjestelmän säätelemä tila, kuten ovat jano ja nälkäkin 
(Porkka-Heiskanen ym. 2013). Pidemmän valvomisen jälkeen nukumme pidempään. 
Homeostaattista säätelymekanismia käytetään niiden elintoimintojen säätelyyn, jotka 
välittömästi uhkaavat henkeä. Uni vaikuttaisi siis olevan välttämätöntä pysyäksemme hengissä. 
Unta säätelee myös sirkadiaaninen komponentti (Ollila ym. 2011) sekä tahdonalainen 





Vuorokausirytmiä säätelee suprakiasmaattinen tumake, joka sijaitsee näköhermoristeyksen 
yläpuolella aivoissa (Porkka-Heiskanen ym. 2013). Sinne on suora yhteys silmän 
verkkokalvolta. Suprakiasmaattinen tumake toimii sisäisenä keskuskellona 
vuorokausirytmeille, joita se tahdistaa kellogeenien ohjaamana (Kalat 2009). Valo toimii 
tahdistimena vuorokausikellolle, joka säätelee edelleen kehon muut solukellot samaan rytmiin 
toimivaksi. Fyysinen aktiivisuus, ruumiin lämpö ja ruokailun ajoitus vaikuttavat myös osaltaan 
vuorokausirytmin muodostumiseen, mutta niiden merkitys yksistään on pienempi kuin valon. 
Vuorokausirytmeissä on eroja eri yksilöiden välillä. Taustalla voivat olla geneettiset erot 
kellogeenien toiminnassa, mutta myös elämäntapatekijät (Ollila ym. 2011).  
 
Monet eri aivojen välittäjäaineet ja hormonit osallistuvat elimistön uni-valverytmin säätelyyn 
(Van Cauter ym. 2008, Kalat 2009). Melatoniini tunnetaan unihormonina. Sen vaikutuksesta 
nukahtaminen helpottuu. Käpylisäke erittää melatoniinia, jonka eritys alkaa normaalisti 2-3 
tuntia ennen nukkumaanmenoa. Melatoniinin merkityksestä unelle kertoo se, että ihmiset joilla 
on kasvain käpylisäkkeessä, voivat pysyä hereillä päiväkausia.  
 
On vain osittain selvää mikä merkitys unella on aivoille ja elimistölle (Peuhkuri ym. 2012, 
Porkka-Heiskanen ym. 2013). Jo useamman vuosikymmenen ajan on kuitenkin tiedetty, että 
unella on suuri merkitys hormonaalisen aineenvaihdunnan säätelyssä, glukoosin 
aineenvaihdunnassa sekä sydän- ja verisuonielimistön toiminnassa (Van Cauter ym. 2008, 
Kalat 2009). Unella on tärkeä merkitys muistitoimintojen kannalta (Porkka-Heiskanen ym. 
2013). Unen aikana aivot työskentelevät tarpeellisten asioiden muistijälkien vahvistamisen 
eteen, kun puolestaan tarpeettomat asiat voidaan unohtaa.  
 
Aivosähkökäyrän (EEG) mukaisesti univaiheet jaetaan syvään uneen (ei REM-uni), johon 
kuuluu kolme eri vaihetta (S1, S2 ja S3) ja REM-uneen (nopeiden silmänliikkeiden uni), jota 
on noin 20 % koko unesta (Porkka-Heiskanen ym. 2013). Syvän unen vaiheita nukutaan 
enemmän alkuyöstä, jolloin REM-unta on vähemmän. Kun taas loppuyöstä on enemmän REM-
unta ja syvää unta melko vähän. Yön aikana käydään univaiheet läpi tietyssä järjestyksessä, 
mistä muodostuu unen koreografia. Unisyklin aikana käydään kaikki univaiheet läpi kevyestä 
syvimpään ja takaisin tietyssä marssijärjestyksessä. Yksi unisykli kestää keskimäärin 90 
minuuttia. Yleensä näitä syklejä on kolmesta seitsemään yön aikana. Unen koreografia on 
henkilökohtainen, eli se vaihtelee eri yksilöiden välillä. Jos tämä koreografia epäonnistuu 




päiväväsymyksenä. Uni menettää virkistävyytensä. Sekä uniapneaan että krooniseen 




Unettomuuden käypä hoito -suosituksessa kuvaillaan unettomuutta merkittäväksi 
kansanterveysongelmaksi, jonka tunnistaminen ja hoito ovat tärkeitä kaikkialla terveyden- 
huollossa (Unettomuus: Käypä hoito –suositus 2008). Kroonistuessaan unettomuus lisää 
sairauksien ja tapaturmien riskiä sekä heikentää elämän laatua ja päivittäistä toimintakykyä. 
Unen tarve on yksilöllistä. Epidemiologisten aineistojen perusteella, joissa pääosin on tutkittu 
nuoria aikuisia, keskimääräinen unen tarve vaikuttaisi olevan 7-8 tuntia. Iän myötä unen tarve 
vähenee, syvän unen määrä pienenee ja unesta tulee katkonaisempaa. Unen määrä vähenee 
keskimäärin 28 minuuttia, kun ikää tulee kymmenen vuotta lisää.  
 
 “Unettomuus määritellään toistuvaksi vaikeudeksi nukahtaa, liian lyhyeksi yöuneksi ja/tai 
unen huonoksi laaduksi, vaikka henkilöllä on mahdollisuus nukkua.” (Unettomuus: Käypä 
hoito –suositus 2008). Määritelmään sisältyy valveenaikainen toimintakyvyn heikkeneminen. 
Unettomuuden seurauksena täytyy siis olla päiväaikaista jaksamattomuutta, uupumusta ja 
väsymystä. Unettomuus aiheuttaa myös muisti- sekä keskittymishäiriöitä ja ärtymystä. 
Valvomisen seurauksena tarkkaavaisuus huononee ja ennakointikyky sekä arvostelukyky 
heikkenevät. Myös impulssikontrolli heikkenee. Tilapäinen unettomuus kestää korkeintaan 2 
viikkoa. Lyhytkestoisesta unettomuusjaksosta puhutaan, kun unettomuus kestää 2-12 viikkoa. 
Pitkäkestoinen unettomuus tarkoittaa, että unettomuus on jatkunut vähintään 3 kuukautta. 
Pelkkä nukahtamisvaikeus ei ole niin vaarallista, kuin jos unettomuuteen kuuluu katkonainen 
uni ja jatkuvat heräilyt yön aikana. Yleensä unettomuuden muuttuessa krooniseksi, kuukausien 
tai vuosien kuluessa, mukaan tulevat yölliset heräämiset ja vaikeus nukahtaa uudestaan. Eli 
unen rakenne häiriintyy ja yöunesta tulee katkonaista. 
 
Unettomuus voidaan jakaa sopeutumis-, pitkäaikaiseen toiminnalliseen-, krooniseen 
elimelliseen- ja idiopaattiseen unettomuuteen (Unettomuus: Käypä hoito –suositus 2008). 
Yleisimpänä tilapäisen unettomuuden aiheuttajana pidetään sopeutumisunettomuutta, jonka voi 
laukaista esimerkiksi suru, irtisanominen, työstressi tai rakastuminen. Syy voi olla myös 
ympäristön aiheuttama tai fyysinen. Sopeutumisunettomuus kuuluu elämään jossain määrin 
kaikilla. Silloin kun tapahtunut jää käsittelemättä, unettomuus voi kroonistua ja seurauksena 




unilääkkeiden käyttö tilapäisen unettomuuden hoidossa voi aiheuttaa sen kroonistumisen. 
Idiopaattinen unettomuus puolestaan alkaa jo lapsuudessa tai nuoruudessa ja jatkuu yleensä läpi 
elämän. Se määritellään keskushermostoperäiseksi elimelliseksi unettomuudeksi ja se on 
harvinaisempi unettomuuden muoto. Unettomuus voi liittyä myös oireena psyykkiseen tai 
fyysiseen sairauteen.  
 
Potilaan tukeminen on keskeistä unettomuuden hoidossa (Unettomuus: Käypä hoito –suositus 
2008). Taulukossa 1 on esitetty unettomuuden lääkkeettömän hoidon periaatteita. 
Lyhytaikaisen unettomuuden syiden ja laukaisevien asioiden selvittäminen on keskeistä, jotta 
ennaltaehkäistään sen kroonistuminen. Hoidossa potilasta perehdytetään myös omatoimisen 
unihuollon keinoihin ja mahdollisesti avuksi otetaan lyhytaikainen lääkehoito. Kognitiivinen 
terapia on havaittu toimivaksi hoitokeinoksi pitkittyneelle unettomuudelle. Sen tavoitteena on 
muun muassa vähentää psykologista ylivireyttä joka liittyy murehtimiseen ja 
suoritusahdistukseen. Tärkeää on myös mahdollisten unettomuuden taustalla olevien 
sairauksien hoito. 
 
Taulukko 1. Unettomuuden hoidossa käytettävät toiminnalliset ja kognitiiviset menetelmät ja 
niiden oletetut vaikutusmekanismit (Unettomuus: Käypä hoito –suositus 2008). 
Menetelmä Käyttötarkoitus Vaikutusmekanismi 
Unihuolto: Elintapojen tarkistaminen 
(nautintoaineet, liikunta ja sen 
ajoittaminen, ilta-ateria) 
Koska unettomat pyrkivät saamaan 
mahdollisimman paljon unta, unirytmi 
menee usein sekaisin, rytmin 
palauttaminen 
Nukkumisympäristö otolliseksi 
Rauhoittuminen ja rituaalit 
Säännöllistää unirytmin ja vähentää 
unen tuloa estäviä ärsykkeitä 
Rentoutus Unettomat ovat taipuvaisia 
jännittämään 
Kireät lihakset ja kireä mieli estävät 
unen tulon 
Vähentää psykofysiologista tensiota, 
mutta rentoutumisen oppimiseen 
menee aikaa 
Uniärsykkeiden hallinta Käytetään silloin, kun oma vuode 
yhdistetään valvomiseen ja 
kärsimykseen 
Kun uni ei tule noin 15 minuutissa, 
noustaan vuoteesta 
Vuoteessa ei tehdä muuta kuin 
nukutaan ja rakastellaan 
Katkaisee oman vuoteen ja 
nukkumisen välisen negatiivisen 
ehdollistumisen ja vahvistaa oman 
vuoteen ja nukkumisen välistä yhteyttä 
Vuoteessa olon rajoittaminen Vähennetään vuoteessa vietettyä 
ylenmääräistä aikaa 
Vuoteessa ollaan niin pitkään kuin 
siellä nukkumispäiväkirjan mukaan on 
nukuttu 
Vahvistaa unta ja vähentää negatiivisia 
ehdollistumia 
Kognitiiviset menetelmät Tutkitaan ihmisen tapaa käsitellä 
huolia ja elämän ongelmia 
On tärkeää käsitellä huolet päivällä 
Liika yrittäminen estää unen tulon  
Vähentävät psykologista ylivireyttä, 








Unettomuuden hoidossa voidaan käyttää erilaisia nukahduslääkkeitä tai pieninä annoksina 
väsyttäviä masennuslääkkeitä (Huttunen 2015, unettomuus: Käypä hoito –suositus 2008). 
Nukahduslääkkeitten eli bentsodiatsepiinien ja niiden johdosten käyttö aiheuttaa riippuvuutta 
ja siten niitä ei suositella pitkäaikaiseen käyttöön. Lisäksi nukahduslääkkeet voivat pitkän 
käytön jälkeen aiheuttaa vieroitusoireena unettomuutta 1-4 viikon ajan käytön lopettamisen 
jälkeen. Niiden käyttö onkin kääntynyt laskuun. Sen sijaan pidempiaikaisen kiusallisen 
unettomuuden hoidossa suositaan väsyttäviä masennuslääkkeitä. Lääkehoitoa käytetään 
ensisijaisesti lyhytaikaisen unettomuuden hoidossa ja pitkäaikaisen unettomuuden hoitoon 
suositellaan lääkkeettömiä vaihtoehtoja. Lisäksi on todettu, että riski olla selvittämättä 
unettomuuden syitä kasvaa aina kun aloitetaan nukahduslääkkeen käyttö unettomuuden hoitona 




Sillä kun ylähengitysteiden unenaikainen ahtautuminen rajoittaa tai estää hengitysilmavirtausta, 
tarkoitetaan obstruktiivista uniapneaa (Uniapnea: Käypä hoito -suositus 2010). Kun toistuvat 
apneajaksot aiheuttavat päiväväsymystä ja unen häiriintymistä kysymyksessä on 
obstruktiivinen uniapneaoireyhtymä. Hoitamattomana uniapnea johtaa sympaattisen 
hermostoon lisääntyneeseen aktiivisuuteen, sydän- ja verisuonitautien vaaraan, 
tapaturmavaaraan ja lisää ennenaikaista kuolleisuutta. Uniapneapotilailla kognition ja muistin 
häiriöt ovat yleisiä. 
  
Ylähengitysteiden ahtautuminen johtaa hengityskatkoksiin (apneoihin) ja hengityksen 
vaimentumiin (hypopneoihin), joita diagnoosia varten mitataan unenaikaisella mittauksella 
(Tuomilehto ym. 2013). Apnea-hypopneaindeksi eli AHI -arvo kuvaa apneoiden tai 
hypopneoiden keskimääräistä esiintyvyyttä tuntia kohden unen aikana mitattuna. Uniapnean 
vaikeusasteet jaetaan kolmeen luokkaan päiväaikaisen uneliaisuuden ja unirekisteröinnin 
perusteella (Uniapnea: Käypä hoito -suositus 2010). AHI -arvon perusteella vaikeusasteet ovat: 
lievä uniapnea (AHI 5-15 ), kohtalainen (AHI 16-30) ja vaikea (AHI > 30). Hengityskatkoksiin 
liittyy tavallisesti lyhyitä tiedostamattomia havahtumisia ja veren happipitoisuuden laskua. 
Yksittäinen hengityskatkos voi kestää 40 sekunnista yli minuuttiin, kunnes aivot havahduttavat 
sen verran että hengityslihaksissa jännitys palautuu jotta keuhkoihin saadaan jälleen vedettyä 
ilmaa. Uniapneaan liittyy myös pitkiä yli minuutin kestäviä jaksoja osittaista ylähengitysteiden 
ahtautumista, jotka eivät välttämättä päädy hengityskatkokseen, mutta joiden aikana kuorsaus 





Uniapnea on salakavala tauti joka etenee vuosien saatossa (Tuomilehto ym. 2013). Varsinkin 
vaikea-asteinen uniapnea lisää kuolleisuutta, mutta aktiivisella hoidolla tätä voidaan ehkäistä. 
Uniapnea tulisikin todeta ja hoitaa aikaisemmin varsinkin nuorilla ja keski-ikäisillä (Uniapnea: 
Käypä hoito -suositus 2010). Keskivaikean ja vaikean uniapnean hoidossa käytetään 
ylipainehoitoa CPAP-laitteella sekä elämäntapahoitoa. Ylipainehoidon hoitomyöntyvyys on 
huonoa lievästä tai keskivaikeasta uniapneasta kärsivillä (Tuomilehto ym. 2014). Sen takia 
uudemman hoitolinjauksen mukaan CPAP-laitetta käytetään vain vaikean uniapnean hoitoon 
tai lievempiin silloin kun oireet ovat hankalia. Keskeinen hoitomuoto on ylipainon hoito 
(Tuomilehto ym. 2014). Lievä uniapnea voi parantua ylipainoa ja elämäntapoja korjaamalla. 
Uniapnean hoidossa tupakoinnin lopettaminen on myös keskeistä, sillä se heikentää unen 
aikaista nenähengitystä. Osa uniapneapotilaista hoidetaan uniapneakiskoilla tai kirurgisin 
menetelmin (Uniapnea: Käypä hoito -suositus 2010).  
 
2.4 Unettomuudelle ja uniapnealle altistavat tekijät 
 
Uniapnealle altistaa ylipaino (Uniapnea: Käypä hoito -suositus 2010). Henkilöistä joilla 
painoindeksi on yli 40 kg/m², yli puolet sairastaa uniapneaa. Ylipaino on uniapnean suurin 
riskitekijä (Tuomilehto ym. 2013). Kaksi kolmesta uniapneapotilaasta onkin lihavia tai 
liikapainoisia. Alkoholin käyttäminen ennen nukkumaan menoa veltostuttaa ylähengitysteiden 
lihaksia ja altistaa siten lisääntyneelle apneoiden ja hypopneoiden määrälle. Samansuuntaisia 
vaikutuksia on havaittu keskushermostoon vaikuttavien lääkkeitten käytöllä, kuten 
bentsodiatsepiineilla. Alkoholin käyttö voi olla myös kroonisen unettomuuden taustalla 
(Unettomuus: Käypä hoito –suositus 2008). Alkoholin käyttö ennen nukkumaan menoa 
vähentää syvän unen määrää ja rikkoo unen rakennetta. Ruokavaliotekijät, kuten 
kofeiinipitoisten juomien käyttö, voivat ylläpitää unettomuutta. Näin ollen elämäntavoilla on 
merkitystä molempien unihäiriöiden kehittymiselle.  
 
Unettomuudelle altistavia tekijöitä voivat olla uni-valverytmin hermostollisen säätelyn 
heikkous, psyykkisten toimintojen säätelyhäiriöt ja ehdollistumisherkkyys (Kajaste 2005). 
Osalla uni-valverytmin hermostollinen säätely toimii paremmin kuin toisilla. Uneen vaikuttaa 
kyky tunnistaa ja säädellä tunteita. Päiväaikaan mielestä torjutut tunteet nousevat yöllä 
ajatuksiin, kun ei ole muuta toimintaa niiden vaimentamiseksi. Yleensä unettomuuteen liittyy 
myös noidankehämäinen jatkumo joka saa polttoainetta unettomuuden herättämistä 




taustalla voi olla myös jatkuvasti stressaava elämäntilanne (Huttunen 2015). Oman sisäisen 
vuorokausikellon rytmin ja työ- tai opiskelurytmin välinen ristiriita on melko yleinen 
unettomuutta tuottava tekijä (Kajaste 2005). Esimerkiksi aikainen herätys aamu-unisilla, 
luonnostaan pitkäunisuuden ja kiireisen elämän yhteensovittaminen tai vuorotyö ylläpitävät 
unettomuuden noidankehää.   
 
Ylähengitysteiden ja kasvojen poikkeavat rakenteelliset tekijät voivat altistaa uniapnealle 
(Uniapnea: Käypä hoito -suositus 2010). Varsinkin poikkeava leuan aluksen muoto altistaa 
uniapnean kehittymiselle. Uniapnea on tavallista yleisempää hypotyreoosia sairastavilla. 
Hypotyreoosi vaikuttaa hengityskeskuksen toimintaan. 
 
3 RIITTÄMÄTTÖMÄN UNEN VAIKUTUKSET AINEENVAIHDUNNAN 
SÄÄTELYYN 
 
Sekä epidemiologisista että laboratoriokokeista saatu tutkimusnäyttö viittaa siihen, että 
riittämätön uni vaikuttaa selvästi terveyteen (Knutson ym. 2007, van Cauter ym. 2008, Ollila 
ym. 2011, Peuhkuri ym. 2012). Ihmiset, joilla unen pituus poikkeaa 7-8 tunnista tai joilla on 
poikkeava vuorokausirytmi, ovat alttiimpia aineenvaihduntasairauksille. Unen pituus on 
vähentynyt länsimaisessa yhteiskunnassa samalla kun ylipaino, aikuistyypin diabetes sekä 
sydän- ja verisuonitaudit ovat yleistyneet. Yhdysvalloissa on esitetty, että unen pituus olisi 
vähentynyt viimeisen 50 vuoden aikana jopa 1,5-2 tuntia (van Cauter ym. 2008). Uusimmat 
analyysit eivät kuitenkaan tue näin suurta muutosta keskimääräisessä unen pituudessa (Ollila 
ym. 2011). Unen pituutta on tutkittu systemaattisin analyysein ainakin Suomessa, Ruotsissa ja 
Yhdysvalloissa. Kaikkialla suuntaus on sama, keskimääräinen unen pituus lyhenee. Suomessa 
unen pituus väheni keskimäärin 18 minuuttia 33 vuoden aikana (Kronholm ym. 2008). 18 
minuuttia vaikuttaa pieneltä määrältä, mutta jos ajatellaan, että vuoden jokaisena yönä nukutaan 
keskimäärin sen verran vähemmän, määrä on suurempi. Osalla väestöä keskimääräinen unen 
pituus on lyhentynyt vielä enemmän. Erityisesti työikäisen väestön unettomuusoireet 
näyttäisivät olevan kasvussa. Noin 15 % suomalaisesta aikuisväestöstä luokitellaan 
lyhytunisiksi, korkeintaan 6 tuntia yössä nukkuviksi (Kronholm ym. 2006).   
 
Epidemiologisen näytön perusteella on todettu, että poikkeava unen pituus tai vuorokausirytmi 
lisäävät riskiä sairastua aikuistyypin diabetekseen (Cappuccio ym. 2010). Glukoositoleranssi 




poikkeavan unen pituuden vaikutuksesta. Yhteys diabeteksen ja poikkeavan unen pituuden 
välillä säilyy vaikka otetaan huomioon tyypin 2 diabeteksen tunnetut riskitekijät. On myös 
todettu, että aikuisilla ja lapsilla painoindeksi on suurempi, mikäli he nukkuvat alle seitsemän 
tuntia yössä (Ollila ym. 2011). Poikkeava uni altistaakin ylipainolle. Yhteys unen ja ylipainon, 
diabeteksen sekä sydän- ja verisuonitautien välillä ei ole yksisuuntainen. Myös 
aineenvaihduntasairaudet altistavat riittämättömälle unelle. Riittämättömän unen ja 
aineenvaihduntasairauksien keskinäisen riippuvuuden taustalla olevia mekanismeja on tutkittu 













Kuva 1. Riittämätön uni tai poikkeava vuorokausirytmi johtavat hormonitasapainon 
muutoksiin, sympaattisen hermoston yliaktivoitumiseen ja eri kudosten solukellojen 
arytmisyyteen (Ollila ym. 2011). 
 
On todettu, että riittämätön uni voi aiheuttaa samoja riskitekijöitä jotka sisältyvät metabolisen 
oireyhtymän määritelmään (Ollila ym. 2011). Näitä ovat ylipaino, insuliiniresistenssi ja korkea 
verenpaine. Täydellisen univajeen ensimmäisiä vaikutuksia aineenvaihdunnalle on tutkittu 
kokeellisesti (Ollila ym. 2011, Knutson ym. 2007). Täydelliselle univajeelle altistetuilla 
henkilöillä havaittiin olevan insuliiniresistenssiä ja heikentynyt glukoosin sieto. Nämä 
muutokset kuitenkin palautuivat samalla kun univajeesta palauduttiin. Pitkäaikaisia univajeen 
vaikutuksia on tutkittu osittaisilla univajemalleilla. Niistä on saatu samankaltaisia tuloksia kuin 
täydellisen univajeen tutkimuksissa. Tutkittavien unta on myös rajoitettu laboratorio-oloissa. 
Ensimmäinen osittaisen univajeen laboratoriokoe tehtiin nuorille miehille (Spiegel ym. 1999). 
He nukkuivat 6 yötä vain 4 tunnin ajan. Tätä seurasi 7 yötä, jolloin he nukkuivat 12 tuntia. 




syvän unen rajoittamisen heikentävän glukoositoleranssia ja insuliinisensitiivisyyttä (Tasali 
ym. 2008). Siinä kokonaisunen määrä pysyi samana, mutta koehenkilöiden syvää unta 
rajoitettiin äänimerkin avulla. Äänimerkki ei herättänyt tutkittavia, mutta esti syvään uneen (S3) 
vaipumisen. Ilmeisesti syvä uni onkin tärkeää juuri normaalille glukoosiaineenvaihdunnan 
säätelylle. On vielä epäselvää, mitkä ovat ne mekanismit, joilla syvän unen puute häiritsee 
normaalia glukoosiaineenvaihduntaa ja aiheuttaa aineenvaihdunnan häiriöitä. Syyksi on epäilty 
mm. muutoksia tulehdustekijöissä, joita on myös raportoitu osittaista univajetta jäljittelevissä 
kokeellisissa tutkimuksissa. Tulehdusta lisäävät interleukiinit (IL) ja CRP lisääntyvät sekä 
täydellisessä että osittaisessa univajeessa (Vgontzas ym. 1999, Knutson ym. 2009, van 
Leeuwen ym. 2009, Ollila ym. 2011). Tulehdustekijöiden muutoksen on arveltu selittävän 
riittämättömän unen aiheuttamaa suurentunutta riskiä sairastua aineenvaihduntasairauksiin, 
kuten sydän- ja verisuonisairauksiin. Muita univajeen aiheuttamien aineenvaihdunnan 
häiriöiden taustatekijöitä on arveltu olevan lisääntynyt sympaattisen hermoston aktivaatio 
(Ollila ym. 2011, van Cauter ym. 2008), suurentunut kortisolipitoisuus illalla sekä pienentynyt 
kasvuhormonin eritys yöllä, jotka liittynevät eri kudosten solukellojen arytmisyyteen sekä 
sympaattisen hermoston yliaktivoitumiseen.  
 
Ylipainoisilla ihmisillä esiintyy leptiiniresistenssiä, joka on tila jossa leptiinitaso nousee, mutta 
näläntunne ei poistu. Sen seurauksena ihmiset, jotka on altistettu univajeelle, syövät enemmän 
(Brondel ym. 2010). Myös nälkää säätelevien hormonien pitoisuudet muuttuivat kokeellisissa 
univajemalleissa. Leptiini ja greliini ovat osa nälän homeostaattista säätelyä. Greliini lisää nälän 
tunnetta ja leptiini puolestaan lisää kylläisyyttä. Muutokset kylläisyyttä säätelevien hormonien 
pitoisuudessa mitattiin samaan aikaan kun koehenkilöt arvioivat olevansa nälkäisempiä (Ollila 
ym. 2011). Näitä tekijöitä on pidetty yhtenä selittävänä tekijänä energian saannin kasvulle 
riittämättömän unen yhteydessä. Kuitenkin on todettu, että nautintoihin liittyvät psyykkiset 
tekijät ylittävät nälän homeostaattisen säätelyn vaikutukset riittämättömän unen yhteydessä, 





4 RIITTÄMÄTTÖMÄN UNEN VAIKUTUKSET RUOKAVALIOON 
 
Näyttö siitä, että riittämätön uni vaikuttaa ruokavalioon, lisääntyy jatkuvasti. Useat 
viimeaikaiset epidemiologiset ja poikkileikkaustutkimukset ovat näytön takana. Vähemmän 
nukkuvat syövät todennäköisemmin energiapitoisempia ruokia (Peuhkuri ym. 2012, Chaput 
2014, Imaki ym 2002). Miehiä koskeva epidemiologinen tutkimus tehtiin japanilaisista 
tehdastyöntekijöistä. Siinä selvitettiin riittämättömään uneen yhteydessä olevia 
elämäntapatekijöitä, kuten ruokailu- ja liikuntatottumuksia, alkoholinkäyttöä ja tupakointia 
(Imaki ym. 2002). Poikkeavan unen pituuden havaittiin olevan yhteydessä epäsäännölliseen 
ateriarytmiin, naposteluun ja vähäiseen kasvisten käyttöön. Terveellisemmin syövillä uni 
vaikutti olevan sopivan mittaista. Samansuuntaisia yhteyksiä riittämättömän unen ja 
epäterveemmän ruokavalion välillä on raportoitu niin lapsilla, nuorilla kuin naisillakin 
(Peuhkuri ym. 2012). Vastaava havainto on myös tässä tutkimuksessa aineistona olleilla 
suomalaisilla unihäiriöisillä miehillä, joilla havaittiin olevan epäterveempi ruokavalio kuin 
terveillä verrokeilla (Tenhunen ym. 2013). Unen pituuden ja ruokavaliotottumusten välistä 
yhteyttä tutkittiin 35-74 -vuotiailla naisilla (Kim ym. 2010). Vähän nukkuvilla (alle 6 tuntia) ja 
pitkään nukkuvilla (yli 10 tuntia) ruokailu oli iltapainotteista ja napostelu korvasi pääaterioita 
enemmän kuin muilla. Aamupalan jättäminen väliin oli tyypillisempää vähemmän nukkuvilla. 
Yölliset kukkujat, joilla syöminen on enemmän napostelutyyppistä, syövät usein myöhempään 
illalla ja yöllä ja siten aamulla eivät ole vielä nälkäisiä. Tällöin aamupala tulee korvattua jollain 
pikkupurtavalla.  
 
Näin ollen, tutkijat näyttäisivät olevan yhtä mieltä siitä että lyhyt uni on yhteydessä suurempaan 
energian saantiin ja epäterveempään ruokavalion koostumukseen. Nykyinen ylipainolle 
altistava länsimainen ympäristö vaikuttaa lisäävän nautitun energian määrää varsinkin niillä, 
jotka altistuvat riittämättömän unen vaikutuksille (Chaput 2014). Chaput esittää kuusi 
mahdollista mekanismia, jotka selittävät univajeisten epäterveempiä ruokailutottumuksia. 1. 
Lyhentyneen yöunen seurauksena syömiselle jää vuorokauden aikana enemmän aikaa. 
Napostelun määrä ja aterioiden lukumäärä kasvavat. 2. Riittämätön uni lisää ahdistuneisuutta 
ja masentuneisuutta. Tämä voi johtaa lisääntyneeseen tunnesyömiseen. 3. Huonosti nukkuvat 
saavat voimakkaampaa tyydytystä ruuan mausta. 4. Syömisen rajoittaminen vähenee 
univajeisilla. Kaksi viimeistä kohtaa liittyvät syömisen homeostaattiseen säätelyyn. 5. 
Lisääntynyt valveilla olo ja vireyden ylläpito vaativat enemmän energiaa. 6. Lisääntynyttä 




laboratorio-oloissa havaittuja muutoksia leptiinin ja greliinin pitoisuuksissa ei ole pystytty 
vahvistamaan arkiympäristössä kroonisesti univajeisilla.  
 
5 RUOKAVALIOINTERVENTIOT UNIHÄIRIÖISILLÄ 
 
Useita laihtumiseen tähtääviä ruokavalio- ja liikuntainterventioita on tehty uniapneaa 
sairastavien aikuisten lääkkeettömän hoidon testaamiseksi (Araghi ym. 2013). Sen sijaan 
kroonisesta unettomuudesta kärsiville tehtyjä ruokavaliointerventioita ei juuri ole tehty. 
Kuitenkin on tutkittu yksittäisten ruoka-aineiden unta parantavia ominaisuuksia (Peuhkuri ym. 
2012). Myös ruokavalion energiaravintoaineiden ja unen välillä saattaa olla yhteys. Lisäksi on 
esitetty teorioita fysiologisista mekanismeista, jotka voisivat olla ruokavaliosta saatujen 
ravintoaineiden ja hyvän yöunen yhteyden taustalla. Kuitenkaan näiden mekanismien 
vaikutusta ravintoaineiden ja unen yhteydestä ei ole testattu käytännössä. Joten toistaiseksi 
johtopäätökseksi on esitetty, että tasapainoinen ja monipuolinen ruokavalio, joka sisältää 
tuoreita hedelmiä ja marjoja, kasviksia, täysjyväviljaa ja vähärasvaisia proteiinin lähteitä (jotka 
kaikki sisältävät tryptofaania, B-ryhmän vitamiineja, kivennäisaineita ja pitkäketjuisia 
hiilihydraatteja), voi parantaa unta (Peuhkuri ym. 2012). 
 
On todettu, että intensiiviset elämäntapainterventiot ovat tehokkaita uniapneaa sairastavien 
aikuisten painon pudotuksessa ja laihtuminen on myös ollut yhteydessä uniapnean kliinisen 
vaikeusasteen pienentymiseen (Thomasouli ym. 2013). Pelkän liikuntaintervention ei ole 
havaittu olevan yhtä tehokas kuin ruokavaliointerventio näiden potilaiden hoidossa (Araghi ym. 
2013). Sen sijaan laihdutustuloksen ylläpidossa liikunta on osoittautunut tehokkaaksi 
apuvälineeksi. Elämäntapainterventiot voivat korjata myös uniapneaan liittyviä sydän- ja 
verisuonitautien riskitekijöitä, kuten insuliiniresistenssiä ja tyypin 2 diabetesta, rasva-
aineenvaihdunnan häiriöitä ja korkeata verenpainetta (Araghi ym. 2013).  
 
Kuopion uniapneatutkimuksessa kaksi kolmesta interventioryhmän tutkittavasta parantui 
uniapneasta 1 vuoden interventiossa AHI -arvon perusteella (AHI < 5) (Tuomilehto ym. 2009). 
Tutkimus osoitti sen, että intensiivinen elämäntapaohjaus yhdistettynä alun nopeaan 
laihdutusohjelmaan voi olla tehokas tapa hoitaa lievää uniapneaa sairastavia henkilöitä.  
Kahden vuoden seurannassa osa painosta oli tullut takaisin, mutta painon pudotuksen 
positiiviset vaikutukset hengityskatkoksiin (AHI -arvoon) olivat säilyneet. Painon pudotuksen 
aikana saattaa siis tapahtua jotain muutakin edullista painon laskun lisäksi, joka suojaa 




laihtumistuloksen, pidettiin painonhallinnassa onnistuneina. Interventioryhmästä (n=28) heitä 
oli 13 ja kontrolliryhmästä (n=29) 7. Lievä uniapnea säilyi parantuneena puolella 
painonlaskussa onnistuneilla, kun painonhallinnassa epäonnistuneista vain 11 %:lla lievä 
uniapnea oli säilynyt parantuneena (n=4/37). Tuomilehdon ym. (2014) tutkimus osoitti 
kuitenkin, että intensiivinen elämäntapaohjaus ja laihduttaminen ehkäisivät uniapnean kliinisen 
vaikeusasteen huonontumista vielä viiden vuoden seurannassa. Lievä uniapnea säilyi 
parantuneena 32 %:lla alkuperäisestä interventioryhmästä ja 17 %:lla kontrolliryhmästä. Sitä 
vastoin Araghin ym. (2013) tekemän systemaattisen katsauksen mukaan ruokavalio- ja 
liikuntainterventiot uniapneapotilaiden laihduttamisen keinona eivät pystyneet merkittävästi 
parantamaan uniapneaa. Siitä huolimatta muutokset uniapnea -mittareissa voivat olla kliinisesti 
merkittäviä, sillä ne voivat muuttaa uniapnean vakavuusastetta lievemmäksi, kuten Kuopion 
uniapneatutkimus osoitti.  
 
Ruotsissa ja Yhdysvalloissa on saatu samankaltaisia tuloksia siitä, että elämäntapainterventio 
parantaa uniapnean kliinistä vaikeusastetta (Johansson ym. 2009 ja Foster ym. 2009). 
Johansson ym. (2009) osoitti erittäin niukkaenergisen ruokavalion (Cambridge diet) olevan 
tehokas hoitokeino varsinkin vaikeaa uniapneaa sairastavilla. Interventioryhmäläiset olivat 
seitsemän viikkoa erittäin niukkaenergisellä ruokavaliolla, joka sisälsi 2,3 MJ/vrk nestemäisiä 
dieettivalmisteita. Sitä seurasi asteittainen siirtyminen normaaliin ruokavalioon siten, että 
viikon 9 lopussa energian saanti oli 6,3 MJ/vrk. Interventioryhmä pudotti painoa keskimäärin 
18,7 kg, kun kontrolliryhmässä paino kasvoi keskimäärin 1,1 kg. 40 %:lla 
interventioryhmäläisistä AHI -arvon perusteella luokiteltu uniapnean kliininen vaikeusaste 
parani kahdella luokalla. Ensimmäisen vuoden seuranta osoitti, että alkuperäiset tulokset 
uniapnean lievenemisestä säilyivät keskivaikeaa ja vaikeaa uniapneaa sairastavilla. Näin ollen 
tulos on merkittävä vaikeaa uniapneaa sairastavien sydän- ja verisuonitaudin riskitekijöiden 
kannalta. Vaikka tutkittavien laihdutustuloksesta oli tullut takaisin lähes 50 %:a, interventiossa 
saavutetut edulliset muutokset AHI -arvoon säilyivät vielä neljän vuoden seurannassa (Kuna 
ym. 2013). Tämä yhdysvaltalainen tutkimus osoittikin merkittävää uniapnean lieventymistä 
tyypin 2 diabeetikoilla.  
 
Monissa kulttuureissa on perinteisiä ruoka-aineita, joiden uskotaan parantavan unta (Peuhkuri 
ym. 2012). Tunnetuin näistä lienee maito. Eräässä ikääntyneille tehdyssä tutkimuksessa 
korvattiin tavallinen maito melatoniinipitoisella yöllä lypsetyllä maidolla. Sen juominen 
paransi tutkittavien aamuaktiivisuutta, minkä ajateltiin heijastavan paremmin nukuttua yötä. 




maitoa käytettäessä. Yrttituotteiden ja hedelmien on myös esitetty auttavan unen saantia. 
Esimerkiksi 2 kiivi hedelmää tunti ennen nukkumaan menoa lisäsi unen määrää terveillä 
tutkittavilla 4 viikon kliinisessä kokeessa. Tutkimuksia ruoka-aineitten unettavasta 
vaikutuksesta on kuitenkin vähän, otoskoko usein vaatimaton, tutkimukset sokkouttamattomia 
ja tulokset osittain ristiriitaisia, joten näyttö yksittäisten ruoka-aineiden unta parantavista 
vaikutuksista on heikkoa. 
 
On vain vähän kliinisiä tutkimuksia yksittäisen ilta-aterian tai edeltävän päivän ruokailun 
vaikutuksista unen parametreihin (Peuhkuri ym. 2012). Sen sijaan on viitteitä esimerkiksi siitä, 
että runsasrasvainen ja vähähiilihydraattinen aamupala lisäisi aamupäivän uneliaisuutta. 
Kuitenkin, koska useimmille yö on pääasiallinen levon aika, tutkimukset ruokailujen 
vaikutuksesta yöuneen olisivat tarpeen. Esimerkiksi ilta-aterian vaikutuksista yöuneen on hyvin 
vähän näyttöä. Eräässä tutkimuksessa korkeampi energiansaanti ilta-aterialla pidensi terveiden 
taaperoiden yöunta 1,4 s/kJ (n=594) (Diethelm ym. 2011). Toisaalta aikuisilla kaksi tuntia 
ennen nukkumaan menoa nautitun aterian korkea energiapitoisuus verrattuna syömättömyyteen 
ja normaaliin ilta-ateriaan ei tuottanut eroja polysomnografialla mitattuna tai subjektiivisesti 
arvoituna. Peuhkuri ym. (2012) ei löytänyt kliinisiä kontrolloituja tutkimuksia ilta-aterian 
hiilihydraattipitoisuuden ja yöunen pituuden yhteyksistä. Sen sijaan on viitteitä siitä, että 
runsaasti hiilihydraatteja ja vähän rasvaa sisältävä ilta-ateria vähensi syvän unen määrää 
polysomnografialla mitattuna. Voi myös olla mahdollista, että farmakologiset pitoisuudet 
tryptofaania voi edistää yöunta. Tryptofaani tunnetaan esiasteena neurovälittäjäaine 
serotoniinille ja melatoniini-hormonille, jotka molemmat osallistuvat vuorokausirytmin 
säätelyyn.  
 
Ruokavalion makroravintoaineiden määrän ja unen välillä vaikuttaa myös olevan yhteys 
(Peuhkuri ym. 2012). Ruokailujen ja varsinkin yöunta edeltävän aterian korkea rasva- ja/tai 
hiilihydraattipitoisuus näyttäisi olevan unen kannalta huono yhdistelmä. Rasvat ja hiilihydraatit 
suurina määrinä nautittuina näyttäisivät vaikuttavan erityisesti syvän unen ja REM-unen 
suhteeseen siten, että syvän unen määrä vähenee. Aminohapoista tryptofaani vaikuttaisi olevan 
lupaavin ehdokas unen parantamiseen, ainakin farmakologisina annoksina käytettynä.  
 
Toisenlaisen näkökulman unen huomioimisesta ruokavaliointerventiossa tarjoaa eräs 
terveyskeskustasolla toteutettu satunnaistettu tutkimus (Logue ym. 2012). Sen mukaan 
unihygienian ottaminen huomioon ruokavaliointerventiossa paransi laihdutustulosta verrattuna 




6 TEKNOLOGIA-AVUSTEISET RUOKAVALION OHJAUSMENETELMÄT 
 
Ruokailu- ja liikuntatottumusten sekä painon tarkkailuun on nykyisin tarjolla monia sähköisiä 
sovelluksia, joissa hyödynnetään internetin käyttöä. Sovelluksia on saatavina tietokoneelle, 
tableteille ja yhä kasvavissa määrin mobiililaitteille. Terveydenhuollon ammattilaiset 
tarvitsevat tehokkaita ja vaikuttavia työkaluja ja menetelmiä, jotta heidän asiakkaat 
omaksuisivat helpommin terveellisiä ruokailutottumuksia ja lisäisivät liikuntaa siten että 
painonhallinta onnistuisi (Allen ym. 2014). Viestintään perustuvat teknologiset apuvälineet 
tarjoavat ympäristön, jonne tuottaa laihtumiseen tähtääviä räätälöityjä elämäntapainterventioita 
eri sairauksien riskiryhmissä oleville tai jo sairastuneille henkilöille. Teknologiset apuvälineet 
voivat mahdollistaa ajan ja kustannusten säästöä, parempaa ja oikea-aikaista palautetta, 
kehittyneempiä itsehavainnointimenetelmiä ja helppokäyttöisyyttä (Levine ym. 2014). Erilaisia 
teknisiä sovelluksia hyödyntäviä laihtumiseen tähtääviä tutkimuksia on vertailtu useissa 
katsausartikkeleissa ja tutkijat vaikuttaisivat olevan samaa mieltä siitä että teknologia-
avusteiset elämäntapainterventiot mahdollistavat tutkittavien laihtumisen hyvin suunnitelluissa 
tutkimusasetelmissa (Rao ym. 2011, Cavill ym. 2012, Wieland ym. 2012, Allen ym. 2014, 
Levine ym. 2014). Muutamissa tutkimuksissa on saatu päinvastaisia tuloksia. Esimerkiksi 
sosiaalista mediaa käyttävät interventiot eivät osoittautuneet kontrolliolosuhteita paremmiksi 
terveellisen ruokavalion ja laihtumisen välittäjinä (Williams ym. 2014). Lisäksi interventiot, 
joissa annettiin henkilökohtaista ohjausta kasvotusten, olivat tehokkaampia painon 
pudotuksessa kuin teknologia-avusteiset interventiot (Wieland ym. 2012). 
 
Rao ym. (2011) teki johtopäätöksen Yhdysvaltojen sydänjärjestön (AHAn) kannanotossa, että 
tietyissä olosuhteissa internet voi olla lupaava ympäristö laihtumiseen tähtäävien ohjelmien 
tuottamisessa ylipainoisille henkilöille. Siinä 7/18 tutkimusta osoitti verkkopohjaisen 
intervention tuottavan paremman laihtumistuloksen kontrolliryhmään verrattuna. Positiivisen 
tuloksen tutkimuksille oli yhteistä ihmiskontakti, joka oli esimerkiksi sähköpostin tai online-
keskustelualueen välityksellä saatu keskusteluyhteys ohjaajaan. Ominaista oli myös se, että 
tutkittavat olivat pääsääntöisesti lihavia tutkimuksen alussa (painoindeksi >30 kg/m²). Yhtä 
monta tutkimusta (7/18) raportoivat ettei verkkopohjaisen intervention ja kontrolliryhmän 
välillä ollut tilastollisesti merkitseviä eroja painon laskussa. Rao ym. (2011) teki huomion, että 
miehille suunnattuja tutkimuksia oli tehty vähän. Lisäksi useissa tutkimuksissa 





Allen ym. (2014) tarjosi katsauksessaan päivitettyä tietoa teknologia-avusteisten 
laihdutusinterventioiden tuloksista. Kuten aikaisemmissa katsauksissa, myös tässä todettiin, 
että verkko tarjoaa lupaavia mahdollisuuksia elämäntapainterventioiden tuottamiselle. 
Erityisesti tekstiviesteihin tai sähköpostiin pohjautuvat interventiot menestyivät tässä 
vertailussa. Interventiot, joihin sisältyi välitöntä palautetta ja rohkaisua teksti- tai 
sähköpostiviestien muodossa, saivat aikaan paremman laihtumistuloksen kuin täysin 
automatisoidut interventiot (Allen ym. 2014, Levine ym. 2014).  
 
Levine ym. (2014) rajasi katsaukseen sisällytetyt tutkimukset niihin, jotka oli toteutettu 
perusterveydenhuollossa. Tutkimusten alusta vähintään 5 % painoa pudottavien tutkittavien 
osuus vaihteli 5–45 %. Tutkimusten interventioissa käytetyissä henkilöstöratkaisuissa oli eroja. 
Yleensä intervention toteuttava henkilöstö koostui eri ammattilaisista. Yleisin käytetty 
ammattilainen oli lääkäri (7/16 tutkimuksessa). 3/7 tutkimuksessa lääkäri ei osallistunut 
aktiivisesti ohjaukseen vaan oli enemmän kannustavassa roolissa. Neljässä tutkimuksessa 
käytettiin laillistettuja ravitsemusterapeutteja, jotka useimmiten ohjasivat tutkittavia 
henkilökohtaisesti. Ohjauksessa käytettiin tapaamisia kasvokkain, puhelinta ja sähköpostia. 
Yksittäisissä tutkimuksissa ohjausta antoi ravitsemusterapeutti ja lääkäri yhdessä tai psykologi 
ja ravitsemusterapeutti yhdessä. 5/16 tutkimusta ilmoitti käyttävänsä ”muuta henkilöstöä”, 
jotka vaihtelivat kunto-ohjaajista laihdutusvalmentajiin ja terveyskasvattajiin. Kolmessa 
tutkimuksessa ei käytetty ohjauksessa henkilökuntaa, vaan niissä luotettiin täysin 
automatisoituun ohjaukseen, joka räätälöitiin sen mukaan mihin muutosvaiheeseen tutkittava 
kuului tai tutkittavan ruokavalio- ja liikuntatottumuksiin. Näissä kaikissa kolmessa 
interventiossa käytettiin verkkopohjaista itsehavainnointimenetelmää. 2/3 näistä tutkimuksista 
ei saatu aikaan merkitsevää laihtumistulosta. Yhdessä tutkimuksessa, jossa keskimääräinen 
painonmuutos oli -2,8 kg, keskeyttämisprosentti oli 80 (Rothert ym. 2006).  
 
Teknologia-avusteisissa laihtumiseen tähtäävissä interventioissa on havaittu monia puutteita. 
On todettu, että suuri keskeyttämisprosentti on yleinen ongelma teknologia-avusteisissa 
interventiotutkimuksissa (Rao ym. 2011, Allen ym. 2014, Levine ym. 2014, Williams ym. 
2014). Lisäksi yli vuoden seurannan sisältäviä tutkimuksia on hyvin vähän. Tutkimuksissa 
käytetyt menetelmät ja ohjausta antavien henkilöiden koulutustausta vaihtelevat suuresti.  
Teknologiaa hyödyntäviä tutkimuksia miehille on vähän. Näin ollen on vaikeaa tehdä 
johtopäätöksiä siitä mitkä teknologia-avusteiset painonhallintamenetelmät olisivat parhaiten 
käytännön ympäristöön sovellettavia (Rao ym. 2011, Allen ym. 2014, Levine ym. 2014). 




laihtumiseen tähtääviä elämäntapainterventioita. Teknologia-avusteiset menetelmät tuovat 
ulottuville parempia keinoja toteuttaa onnistuneen painonhallinnan osa-alueita, kuten 
itsehavainnointia, henkilökohtaista ja oikea-aikaista palautetta sekä kohdennettua ja jäsenneltyä 
elämäntapavalmennusta. Khaylis ym. (2010) määritteli 5 ominaisuutta, jotka onnistunut 
teknologia-avusteinen laihdutusinterventio sisältää: itsehavainnointi, ohjaajan palaute ja 
vuorovaikutteisuus, sosiaalinen tuki, selkeästi rakennettu ohjelma, jota noudatetaan, ja 
henkilökohtaisesti räätälöity ohjelma. Lyhytaikaisten interventioiden tulokset näyttävät siis 
lupaavilta, mutta pitkän aikavälin tulokset ovat ristiriitaisia. Lyhytaikaiset teknologia-avusteiset 
interventiot voisivat toimia hyvänä lähtökohtana pitkän tähtäimen painonhallinnalle (Khaylis 
ym. 2010). Rao ym. (2011) on todennut, että sopivan käyttäytymisteorian pohjalta rakennetuilla 
tutkimuksilla voitaisiin saada lisätietoa siitä, millainen olisi optimaalisesti toteutettu 
teknologia-avusteinen elämäntapainterventio.  
 
Zepeda ja Deal (2008) esittivät kaksi selittävää käyttäytymisteoriaa pohjaksi kuvallisen 
ruokapäiväkirjan käytölle interventiona. Tutkimus osoitti (n=43), että kuvallinen 
ruokapäiväkirja voi vaikuttaa ruokaan liittyviin asenteisiin ja syömiskäyttäytymiseen. 
Kuvallinen ruokapäiväkirja pakottaa miettimään mitä ja minkä verran syödä juuri ennen kuvan 
ottamista. Kuvallinen ruokapäiväkirja lisää tutkittavien tietoisuutta omista ruokavalinnoistaan 
kuten ruuan laadusta ja määrästä sekä ateriarytmistä. Ruokapäiväkirja auttaa huomaamaan 







7 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tämä tutkimus selvitti interaktiivisen verkko-ohjelman (MealTracker) käyttökelpoisuutta 
unihäiriöisten miesten laihduttamisen ja ruokavalion laadun parantamisen työvälineenä, 6 
kuukautta kestävässä satunnaistetussa ruokavaliointerventiossa. Tutkimuksessa selvitettiin oliko 
verkko-ohjelman käyttöön sitoutumisella yhteyttä miesten laihtumiseen, sokeritasapainon ja 
muiden aineenvaihduntatekijöiden muutoksiin. Lisäksi tutkimuksessa selvitettiin unihäiriöisten 
miesten ruoka-aineiden käyttöä ja niiden muutosta intervention aikana. Aikaisemmissa 
tutkimuksissa, joissa on tutkittu ruokavaliointervention vaikutusta unihäiriöisten miesten 
terveyteen, käytetyt ohjausmenetelmät ovat olleet hyvin intensiivisiä ja kustannuksia vaativia. 
Tämän tutkimuksen menetelmiä valittaessa haluttiin mahdollistaa vertaistuen saaminen ryhmissä ja 
luoda ympäristö, jossa tutkittavat voivat jakaa ideoita ja jossa syntyy kokemusosaamista ja sen 
välittämistä. Lisäksi menetelmien valinnassa otettiin huomioon kustannustehokkuus 
henkilöstöresurssien käytön osalta.  
 
8 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Tutkielmassa käytettiin Unihäiriöiden seuranta ja hoito –tutkimuksen aineistoa (Tan ym. 2013). 
Siinä tutkittiin liikunnan ja ruokavalion vaikutuksia unen laatuun. Tutkimuksessa kehitettiin 
myös uusia unen aikaisia mittausmenetelmiä.  
 
8.1 Unihäiriöiden seuranta ja hoito –tutkimus (MOTOSD) 
 
MOTOSD –tutkimus (Monitoring and Treatment of Obesity-related Sleep Disorders) oli 
satunnaistettu, kontrolloitu koe (Tan ym. 2013, liite 7). Tutkimuksen toteuttajana olivat 
Jyväskylän yliopiston terveystieteiden laitoksen tutkijaryhmä yhteistyössä Tampereen 
teknillisen yliopiston kanssa. Tutkimus toteutettiin kevään 2011 ja syksyn 2012 välisenä aikana 
Jyväskylässä. Koehenkilöiksi rekrytoitiin sekä uniapneasta että riittämättömästä unesta 
(nukahtamisvaikeudet, liian lyhyt uni ja/tai huono unen laatu vähintään kahden kuukauden 
ajan) kärsiviä 30-65 vuotiaita miehiä. Sopivia tutkittavia rekrytoitiin Jyväskylästä ja sen 
lähialueilta muun muassa työterveyshuollon toimipisteiden ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin 
kautta. Tietoa tutkimuksesta välitettiin uniapneaa hoitavien lääkärien ja sairaanhoitajien kautta 
ja median sekä internetin välityksellä. Tutkimuksesta kiinnostuneille henkilöille 
tutkimuskoordinaattori teki seulontapuhelinhaastattelun. Seulonnalla selvitettiin henkilöiden 




työn kuvaa. Mikäli henkilö osoittautui seulonnan jälkeen tutkimuksen sisäänottokriteerit 
täyttäväksi, hänet kutsuttiin tutkimuksen alkumittauksiin. Alkumittauksiin sisältyi 
lääkärintarkastus, jossa tutkittavan soveltuvuus vielä varmistettiin. Alkumittausten jälkeen 
tutkittavat satunnaistettiin kolmeen ryhmään: liikunta, ruokavalio ja kontrolli. Liikunta- ja 
ruokavalioryhmäläiset osallistuivat puoli vuotta kestävään interventio-ohjelmaan, joka oli 
ohjattua ja yksilöllistä. Kontrolliryhmäläisiä pyydettiin jatkamaan liikunta- ja 
ruokailutottumuksiaan entiseen tapaan. Tutkimuksen päätyttyä kontrolliryhmäläisille tarjottiin 
mahdollisuus 3 kuukauden ruokavalio- ja liikuntaohjaukseen. Tutkimus on rekisteröity: 
www.controlled-trials.com:ISRCTN77172005.  
 
Eettisen toimikunnan lausunto MOTOSD –tutkimukselle saatiin Keski-Suomen 
sairaanhoitopiiristä. Lisäksi tutkittavilta pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen 
osallistumisesta.  
 
Tämän Pro gradu -tutkimuksen kohderyhmän muodostivat ruokavalio- (n=35) ja 
kontrolliryhmä (n=33). Kaiken kaikkiaan rekrytointivaiheessa saatiin 171 kontaktia, joista 
puhelinseulonnan ja alkumittausten jälkeen 101 täytti tutkimuksen sisäänottokriteerit. Heistä 
35 sairasti lievää tai kohtalaista uniapneaa (AHI 5-30), joilla keskiarvo AHI tutkimuksen alussa 
oli 20,6 (Tan ym. 2015). CPAP-hoitoa käytti 13 tutkittavaa tutkimuksen alussa. 
 
8.2 Tutkimuksen kulku 
 
Liitteessä 1 on kuvattu tutkimuksen kulku ja ruokavaliointervention askeleet. Kaikille 
tutkittaville tehtiin samat alku- ja loppumittaukset (6 kk) sekä suppeammat 3 kuukauden 
mittaukset. Tan ym. (2013) on selvittänyt artikkelissaan tarkemmin MOTOSD -tutkimuksessa 
tehtyjä mittauksia ja käytettyjä kyselylomakkeita. Tässä Pro gradu -tutkielmassa käytettiin 
kehonkoostumusmittauksen, verenpaineen ja verikokeiden tuloksia sekä 3 päivän 
ruokapäiväkirjojen perusteella selvitettyä ruuankäyttöä ja ravintoaineiden saantia. Tutkittavilta 
mitattiin paino ja pituus kehon painoindeksin laskemiseksi (BMI, kg/m²). Kehonkoostumusta 
mitattiin bioimpedanssi mittauksella (InBody 720) ja lisäksi mitattiin mittanauhalla vyötärön, 
lantion, rinnan ja kaulan ympärysmitat. Verenpaine mitattiin 5 minuutin levon jälkeen. 
Verinäytteet otettiin kyynärtaipeesta ja sormen päästä yön yli kestävän paaston jälkeen aamulla 
klo 7 ja 9 välillä. Verinäytteistä määritettiin muun muassa tutkittavien kokonais-, LDL- ja HDL-




insuliinipitoisuuden paastoarvot. Lisäksi käytettiin homeostaasimallia insuliiniresistenssin 
arvioimiseksi (HOMA-IR) (Wallace ja Matthews 2002). Kaikki tutkittavat pitivät 3 päivää 
ruokapäiväkirjaa mittauspäivien yhteydessä. Ruokapäiväkirja sisälsi 2 arkipäivää ja yhden 
viikonloppupäivän. Ravitsemusterapeutti tarkasti ruokapäiväkirjat ja puutteellisiin 
päiväkirjoihin pyydettiin täydennystä. Ruuan käyttötiedot ja ravintoaineiden saanti laskettiin 
Micro Nutrica PC-ohjelmalla, jonka ruoka-aine tiedostot päivitettiin vastaamaan tutkittavien 
käyttämiä markkinoilla olevia uusia tuotteita.  
 
8.3 Ruokavaliointervention kuvaus 
 
Ruokavaliointerventiossa tutkittavat jakautuivat unihäiriöisiin (n=23) ja uniapneaa sairastaviin 
(n=12) (Liite 1). Ruokavalioryhmät alkoivat neljässä aallossa, sen mukaan, missä vaiheessa 
tutkittavat rekrytoitiin mukaan tutkimukseen. Tutkittaville järjestettiin aloitusohjaus 
ryhmäohjauksena, jossa he saivat ohjeita tutkimuksessa noudatettavaan ruokavalioon sekä 
opastusta MealTrackerin käyttöön. Liitteessä 5 on ruokavalioryhmäläisille tutkimuksen alussa 
annettu ohjevihko tutkimuksen ruokavaliosta. Tutkittaville suunniteltiin ruokavaliotavoitteet 
yksilöllisesti perustuen sen hetkisiin ruokailutottumuksiin, ravintoaineiden saantiin, 
painonhallintaan liittyviin tavoitteisiin ja aineenvaihdunnallisiin tekijöihin. Ravintoaineiden 
saantia arvioitiin alussa täytettyjen ruokapäiväkirjojen pohjalta. Ylipainoisia (painoindeksi ≥ 
28 kg/m²) ohjattiin painoa alentavan ruokavalion koostamiseen tavoitteena 5-10 % painon 
lasku. Ruokavaliointerventioon sisältyi yksi kasvotusten tapahtuva ohjauskerta, jossa 
kartoitettiin tutkittavan henkilökohtaista ruokavaliota ja hänen tavoitteitaan intervention ajaksi. 
 
Tutkimuksessa käytettiin verkkopohjaista ravitsemusohjauspalvelua (MealTracker). 
Ruokavalioryhmäläisille luotiin henkilökohtaiset asiakastilit MealTrackeriin, jonne oli pääsy 
vain tutkittavalla itsellään ja tutkimuksen ruokavalio-ohjaajilla sekä tutkijoilla. Tutkittavia 
pyydettiin lähettämään kuvia kaikista yhden päivän aikana syödyistä ja juoduista aterioista 1-3 
päivänä viikossa. Kuvat lähetettiin matkapuhelinsovelluksen tai tietokoneen avulla. Kuvat 
tallentuivat MealTrackeriin päiväkirjan muotoon ja tutkittavilla oli mahdollista tarkastella 
kuvallista ruokapäiväkirjaansa verkon kautta. Tutkittavat saivat palautetta lähettämiensä kuvien 
perusteella verkossa, matkapuhelimen välityksellä, sähköpostilla ja kasvokkain. Palaute 
verkossa annettiin ensimmäisen kuukauden aikana viikoittain ja intervention edetessä 
kuukausittain. Myös kirjallisten ruokapäiväkirjojen perusteella annettiin palautetta tutkittaville 
tutkimuksen eri vaiheissa. Ruokavalioryhmään osallistujille tarjottiin kaksi tilaisuutta osallistua 




Ruuanvalmistuskerrat järjestettiin niin, että ne ajoittuivat intervention toiselle ja neljännelle 
kuukaudelle. 
 
Tutkimusruokavaliolla pyrittiin terveyden ja hyvinvoinnin kokonaisvaltaiseen tukemiseen. 
Tavoitteena oli hyvän ateriarytmin kautta parantaa arjessa jaksamista. Ruokavaliolla pyrittiin 
myös korjaamaan tutkittavilla mahdollisesti olevia aineenvaihdunnallisia pulmia, kuten 
epäedullisia rasva- ja sokeriarvoja, verenpainetta ja matala-asteisen tulehduksen merkkiaineita. 
Tavoitteena oli painonhallinta, joko normaalipainon ylläpitäminen tai sen saavuttaminen 
järkevillä ruokavalinnoilla sekä kulutuksen mukaisella syömisellä. Tavoitteena oli myös 
ehkäistä ja korjata unettomuuteen yleisesti liittyviä syömispulmia (Peuhkuri ym. 2012, Chaput 
2014) järkevillä juoma- ja välipalavalinnoilla sekä kevennetyllä iltasyömisellä. Laadullisesti 
järkevällä syömisellä ja painonhallinnalla tavoiteltiin parannusta myös unen laatuun. 
Ruokavaliopalautteiden annossa kiinnitettiin huomiota erityisesti ruokailujen ajoitukseen sekä 




Ruokapäiväkirjojen analysointiin käytettiin MicroNutrica ravintoaineiden laskenta –ohjelmaa. 
Tulokset analysoitiin IBM SPSS statistic –ohjelmalla (versio 21). Tietoja kuvien lähettämisestä 
kerättiin MealTracker-verkkosivustolta, tutkittavien tutkimukseen sitoutumisen arviointia 
varten. Tutkittavien mittaustuloksista ja ravintoaineiden saannista laskettiin erotusmuuttujia, 
joita sitten vertailtiin ruokavalio- ja kontrolliryhmän välillä käyttäen T-testiä ja ANOVAA. 
Ruokavalio- ja kontrolliryhmä jaettiin painoindeksin mukaisesti kahteen ryhmään 
antropometristen- ja aineenvaihduntatulosten vertailua varten. Näin muodostettiin neljä 
ryhmää: DOSD (ruokavalio, painoindeksi ≥ 28 kg/m²), DNSD (ruokavalio, painoindeksi < 28 









9.1 Tutkittavien kuvaus 
 
Tutkittavien perustietoja tutkimuksen alussa on esitelty taulukossa 2. Lisäksi liitteessä 8 
olevassa artikkelissa on esitelty MOTOSD –tutkittavien alkutilannetta (Tan ym. 2015).  
 









Ikä, v. 51,4 (9,8) 51,0 (9,4) 0,852 
Painoindeksi, kg/m² 30 (4) 30 (4) 0,960 
Uniapnea 9 (29%) 9 (30%) 0,934 
Unettomuus 22 (71%) 21 (70%) 0,934 
Tupakoi 3 (10%) 8 (27%) 0,083 
Tyypin 2 diabetes 5 (16%) 2 (7%) 0,266 
Sydänsairaus 3 (10%) 2 (7%) 0,669 
Verenpainetauti 11 (35%) 9 (30%) 0,648 
UKK kuntoindeksi 70 (20) 73 (18) 0,586 
Tunnusluvut on annettu keskiarvoina (SD) ja lukumäärinä (N, %). 
 
9.2 Tutkittavien kehonkoostumus ja aineenvaihduntatekijät 
 
Taulukossa 3 on esitetty tulokset kehonkoostumuksen ja aineenvaihduntatekijöiden osalta. 
Tulokset esitetään ruokavalio- ja kontrolliryhmissä alaryhmittäin painonmuutostavoitteiden 
mukaisissa ryhmissä. DOSD-ryhmässä paino laski keskimäärin 1,8 kg ja COSD-ryhmässä 
paino nousi keskimäärin 1,6 kg. DNSD-ryhmäläisten painossa ei tapahtunut merkitseviä 
muutoksia tutkimuksen aikana (-0,15 kg). CNSD-ryhmässä paino nousi 1,1 kg. DOSD-
ryhmässä painoindeksin ja vyötärönympäryksen pienentyminen oli tilastollisesti merkitsevä 
verrattuna COSD-ryhmään. DOSD-ryhmässä kehon rasvaprosentti pieneni enemmän kuin 
COSD-ryhmässä, vaikkakaan tämä ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. DOSD-ryhmässä 
prosentuaalinen muutos lähtöpainosta oli tutkimuksen lopussa -1,8 %, kun COSD-ryhmässä se 
oli keskimäärin 1,6 % (p=0,013). DOSD-ryhmäläisistä 4/19 tutkittavaa ja DNSD-ryhmäläisistä 
2/12 tutkittavaa laihtui vähintään 5 % intervention aikana. Verenpaineessa tapahtui hienoista 
laskua kaikissa ryhmissä, ryhmien välillä ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. 
GGT -arvo laski DOSD-ryhmäläisillä, kun COSD-ryhmäläisillä se nousi (p= 0,013). Muissa 





Taulukko 3. Kehonkoostumus ja aineenvaihduntatekijät tutkimuksen alussa ja lopussa 
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a. -0,04 0,912 






















































a. -0,10 0,980 
















a. -0,85 0,960 
HOMA-IR 2,4 (1,3) 1,9 (1,4) 2,5 (2,3) 2,0 (2,0) 3,1 (1,2) 2,9 (1,4) 2,5 (4,2) 2,0 (2,3) a. -0,3 0,913 
















a. -21,83 0,013 

























































a. -5,39 0,199 
DOSD = ruokavalioryhmä, BMI ≥28 ja unihäiriö; DNSD = ruokavalioryhmä, BMI <28 ja unihäiriö, COSD = kontrolliryhmä, BMI ≥28 ja 
unihäiriö; CNSD = kontrolliryhmä, BMI <28 ja unihäiriö. 
a. DOSD-ryhmä verrattuna COSD-ryhmään, b. DOSD-ryhmä verrattuna CNSD-ryhmään. 
KOL = seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus, LDL = seerumin LDL-kolesterolipitoisuus, HDL = seerumin HDL-kolesterolipitoisuus, TG 
= seerumin triglyseridipitoisuus, NEFA = seerumin vapaiden rasvahappojen pitoisuus, GLUK = plasman glukoosipitoisuuden paastoarvo, 
INSUL = plasman insuliinipitoisuuden paastoarvo, HOMA-IR = insuliiniresistenssin homeostaasimalli, GGT = plasman 
gammaglutamyylitransferaasi, AFOS = plasman alkalinen fosfataasi, ALAT = plasman alaniiniaminotransferaasi, ASAT = plasman 
aspartattiaminotransferaasi. 




9.3 Tutkittavien ravintoaineiden saanti ja ruuan käyttö 
 
Taulukoissa 4, 5 ja 6 on esitetty ravintoaineiden keskimääräinen saanti ja ruuan käyttö 
tutkimuksen alussa ja lopussa. Lisäksi taulukoissa on esitetty ryhmien keskiarvoista 
muodostettujen erotusmuuttujien perusteella tehtyjä ryhmävertailuja. Ruokavalio- ja 
kontrolliryhmän välillä ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja ravintoaineiden saannissa tai 
ruuan käytössä (Taulukot 4, 5 ja 6).  
 
Unihäiriöisten miesten ruokavalio- ja kontrolliryhmän energian saanti ei eronnut merkitsevästi 
toisistaan (Taulukko 4).  Ruokavalioryhmäläiset kasvattivat rasvan osuutta energian 
saannistaan 0,6 E%-yksikköä enemmän tutkimuksen aikana kuin kontrolliryhmäläiset, mutta 
tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Ruokavalioryhmäläisten kuidun keskimääräinen saanti 
oli 23 g (3 g/MJ) ja kontrolliryhmäläisten 21 g (2,7 g/MJ) vuorokaudessa tutkimuksen lopussa.  
Ruokavalioryhmäläisillä alkoholin osuus energian saannista oli 4,6 % ja kontrolliryhmäläisillä 
3,8 % tutkimuksen lopussa. Kuidun ja alkoholin saannissa ei tapahtunut tilastollisesti 
merkitseviä muutoksia intervention aikana. Myöskään vitamiinien ja kivennäisaineiden 
saannissa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä (Taulukko 5). 
Ruokavalioryhmässä lisääntyi kasvisten käyttö 45 g/vrk ja marjojen sekä hedelmien käyttö 74 
g/vrk kontrolliryhmään verrattuna, tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevä (Taulukko 6). Lisäksi 
kahvin käyttö väheni intervention aikana molemmissa ryhmissä, vaikkakaan tulos ei ollut 

















Taulukko 4. Energiaravintoaineiden, kuidun, alkoholin ja kolesterolin saanti tutkimuksen 



















 0 kk 6 kk 0 kk 6 kk     
Paino, kg 95,4 (14,6) 94,2 (14,5) 96,6 (17,1) 98,0 (17,3)   -2,6 0,001 
Painoindeksi, 
kg/m² 
30 (4) 29 (4) 30 (4) 30 (4)   -1 0,003 
Vyötärö, cm 107 (10) 107 (10) 107 (11) 109 (11)   -3 0,004 
Energia, kcal 2000 (375) 1926 (545) 2123 (466) 1939 (451) 2243 (690)  151 0,315 
Energia, MJ 8,4 (1,6) 8,1 (2,3) 8,9 (1,9) 8,1 (1,9) 9,4 (2,9)  0,6 0,315 
Hiilihydraatit, g 204 (53) 192 (60) 208 (62) 189 (59) 230 (82)  17 0,318 
Hiilihydraatit, E% 41,7 (8,6) 40,1 (7,5) 39,7 (6,7) 39,6 (8,9) 42,2 (9,0) 45-60 0,06 0,973 
Sakkaroosi, E% 6,4 (3,4) 5,6 (2,6) 6,6 (3,3) 5,6 (3,4) 9,2 (5,4) <10 0,3 0,749 
Sakkaroosi, g 32 (19) 27 (17) 36 (21) 27 (17) 51 (35)  5,3 0,385 
Proteiini, g 92 (22) 89 (18) 91 (27) 88 (20) 95 (36)  -2,7 0,577 
Proteiini, E% 18,9 (3,7) 19,5 (3,9) 17,5 (3,3) 18,8 (2,8) 17,3 (4,3) 10-20 -1,5 0,149 
Rasva, g 77 (24) 75 (30) 91 (29) 81 (25) 93 (38)  8,5 0,325 
Rasva, E% 34,6 (6,0) 35,1 (6,5) 38,3 (6,9) 37,8 (7,3) 36,1 (8,2) 25-40 0,6 0,802 
Tyydyttyneet 
rasvahapot, g 
31 (11) 29 (14) 37 (13) 32 (12) 39 (19)  5,3 0,192 
Tyydyttyneet 
rasvahapot, E% 




25 (8) 25 (9) 30 (13) 28 (10) 36 (16)  0,6 0,849 
Kertatyydyttymät-
tömät, E% 
11,4 (2,5) 11,7 (2,3) 12,4 (3,8) 12,9 (3,1) 13,0 (3,7) 10-20 -0,8 0,402 
Monityydyttymät-
tömät, g 
13 (4) 13 (6) 14 (6) 13 (4) 17 (9)  1,2 0,477 
Monityydyttymät-
tömät, E% 
5,7 (1,7) 6,3 (2,2) 6,0 (2,4) 6,1 (1,6) 6,2 (2,3) 5-10 0,08 0,891 
Kuitu, g 22,4 (5,9) 23,4 (8,4) 21,8 (7,6) 21,1 (5,9) 22 (10) 25-35 2,2 0,287 
Kuitu g/MJ 2,74 (0,76) 3,00 (1,00) 2,46 (0,73) 2,70 (0,91) 2,4 (1,0) > 3 0,04 0,879 
Alkoholi, g/MJ 1,6 (1,7) 1,5 (2,1) 1,5 (2,3) 1,3 (1,9)   0,29 0,582 
Alkoholi, E% 4,8 (5,1) 4,6 (6,4) 4,5 (7,0) 3,8 (5,7) 2,5 (5,5) <5 0,9 0,584 
Kolesteroli, mg 319 (165) 285 (104) 390 (152) 350 (176) 296 (184)  10 0,818 
* Suomalaiset ravitsemussuositukset 2014 







Taulukko 5. Vitamiinien ja kivennäisaineiden saanti tutkimuksen alussa ja lopussa (keskiarvo 
ja keskihajonta) sekä ryhmien välinen erotus. 
* Suomalaiset ravitsemussuositukset 2014 

























 0 kk 6 kk 0 kk 6 kk     
Retinoli (A), RE 
µg 
1139 (1314) 1593 (1932) 1090 (1211) 1173 (1115)  900 326 0,595 











104 (187) 80 41,84 0,532 
D-vitamiini, 
µg/MJ 
1,10 (0,74) 1,57 (1,67) 1,24 (0,92) 1,33 (0,93) 1,2 (0,8) 1,3 0,27 0,491 
C-vitamiini, 
mg/MJ 
11,42 (7,87) 13,71 
(10,17) 
8,68 (5,01) 9,54 (9,11) 12 (10) 8 2,15 0,449 
E-vitamiini, 
mg/MJ 
1,19 (0,47) 1,26 (0,34) 1,24 (0,51) 1,16 (0,35) 1,2 (0,4) 0,9 0,02 0,879 
Folaatti, µg/MJ 33,71 (7,00) 34,68 
(13,00) 
28,76 (6,61) 28,65 (7,27) 30 (16) 45 0,83 0,778 
Kobalamiini 
(B12), µg/MJ  
1,06 (1,56) 1,02 (0,68) 1,38 (2,28) 0,85 (0,36) 0,78 (0,87) 0,2 0,49 0,419 
Pyridoksiini 
(B6), mg/MJ 
0,26 (0,07) 0,27 (0,08) 0,21 (0,04) 0,23 (0,06) 0,24 (0,16) 0,13 -0,01 0,655 
Tiamiini (B1), 
mg/MJ 





0,25 (0,08) 0,26 (0,06) 0,22 (0,07) 0,23 (0,07) 0,23 (0,09) 0,14 -0,01 0,590 
Niasiini (B3), 
NE mg/MJ 
4,48 (0,89) 4,63 (1,07) 4,00 (0,77) 4,35 (0,93) 4,3 (1,3) 1,6 -0,44 0,103 
Rauta, mg 11,9 (2,4) 11,7 (3,9) 13,0 (3,6) 11,0 (2,7) 13 (5) 9 1,6 0,166 
Rauta, mg/MJ 1,44 (0,24) 1,48 (0,33) 1,50 (0,54) 1,38 (0,28) 1,4 (0,4) 1,6 0,07 0,586 
Jodi, µg/MJ 25,73 (7,49) 26,74 (5,48) 25,26 (5,54) 25,51 (7,53) 25 (10) 17 -0,25 0,910 
Natrium, g 3,52 (0,92) 3,50 (1,01) 3,32 (1,05) 3,30 (0,89) 3,5 (1,3) <2 0,07 0,807 
Natrium, g/MJ 0,42 (0,10) 0,42 (0,09) 0,40 (0,08) 0,41 (0,09) 0,38 (0,09)  -0,02 0,472 
Kalium, g 3,88 (0,63) 3,83 (0,71) 3,65 (0,83) 3,33 (0,67) 4,1 (1,2) 3,5 0,24 0,234 








450 350 10,48 0,753 
Magnesium, 
mg/MJ 
48,72 (8,56) 49,71 (9,39) 44,54 (8,26) 44,99 (8,17) 46 (11) 35 -0,44 0,878 












Taulukko 6. Ruuan käyttö ruokaryhmittäin tutkimuksen alussa ja lopussa (keskiarvo ja 














g/vrk 0 kk 6 kk 0 kk 6 kk   
VILJATUOTTEET 218 (69) 222 (94) 235 (89) 242 (107) 12,4 0,663 
Täysjyvä 129 (67) 131 (70) 124 (64) 123 (47) 9,7 0,606 
KASVIKSET 296 (76) 288 (115) 281 (103) 220 (94) 45,1 0,184 
Vihannekset 140 (88) 152 (107) 157 (101) 121 (65) 46,9 0,096 
HEDELMÄT, 
MARJAT 
176 (212) 202 (118) 136 (151) 117 (140) 73,5 0,147 
Hedelmät 152 (152) 165 (121) 104 (125) 95 (139) 49,6 0,253 
Marjat 21 (46) 30 (50) 25 (34) 18 (20) 16,3 0,341 
RASVAT 35 (16) 42 (25) 42 (19) 37 (26) 10,6 0,174 
Voi 13 (15) 13 (20) 16 (14) 10 (14) 4,9 0,315 
Margariini 14 (12) 20 (16) 13 (13) 19 (22) 0,1 0,984 
Öljy 4 (6) 4 (7) 3 (4) 4 (7) -1,1 0,570 
MAITOTUOTTEET 458 (275) 488 (266) 430 (210) 415 (240) -1,9 0,974 
Hapanmaito 136 (115) 159 (159) 112 (119) 106 (103) 14,2 0,740 
Juusto 46 (31) 37 (26) 47 (30) 50 (33) -7,8 0,402 
LIHA 184 (81) 167 (74) 177 (106) 170 (91) -15,1 0,556 
JUOMAT 1265 (581) 988 (523) 1143 (438) 991 (383) -53,9 0,718 
Kahvi 445 (280) 399 (233) 450 (277) 337 (213) 35,4 0,521 
Tee 66 (159) 79 (192) 26 (73) 91 (147) -50 0,087 
Alkoholijuomat 244 (330) 245 (390) 239 (363) 187 (295) 80,2 0,441 
Muut juomat 509 (479) 266 (294) 429 (227) 416 (314) -161 0,057 
* Ryhmien välisen eron p-arvo 
 
9.4 Teknologia-sovelluksen käyttö intervention aikana 
 
Ruokavaliointerventioon sitoutumista mitattiin tutkittavien MealTrackerin verkkopalveluun 
lähetettyjen kuvien määrän perusteella. Kuvien lähettämisestä muodostettiin kolme muuttujaa: 
kuuden kuukauden aikana lähetettyjen kuvien kokonaismäärä, lähetetyt kuvat kuukautta 
kohden ja kuinka moni kuukausista oli sellainen, jolloin tutkittava ei lähettänyt yhtään kuvaa. 
 
Ruokavalioryhmäläiset lähettivät keskimäärin 155 kuvaa kuuden kuukauden aikana, 26 
kuvaa/kuukaudessa ja heillä oli keskimäärin 2,3 kuukautta, jolloin kuvia ei lähetetty ollenkaan. 
Kuvasta 2 nähdään että kuukaudessa lähetettyjen kuvien määrä väheni tutkimuksen edetessä. 
Ruokavalioryhmäläiset jaettiin kolmanneksiin lähetettyjen kuvien kokonaismäärän perusteella 









Kuva 2. MealTrackerin verkkopalveluun kuukausittain lähetetyt kuvat. 
 
Kuvien lähettämisen havaittiin olevan yhteydessä laihtumiseen, AFOS-arvon laskuun ja 
vihannesten käyttömäärään lisääntymiseen (Taulukko 7 ja liite 2b). Aktiivisemmin kuvia 
lähettäneiden ryhmässä keskimääräinen painon muutos oli -2,62 kg, keskiaktiivisten ryhmässä 
-1,83 kg ja passiivisesti kuvia lähettäneiden ryhmässä paino nousi keskimäärin 0,94 kg. 
Aktiivisesti kuvia lähettäneiden ryhmässä HDL-kolesteroliarvo laski enemmän kuin muissa 
ryhmissä (p=0,033). Myös seerumin kokonaiskolesteroli laski eniten aktiivisesti kuvia 
lähettäneiden ryhmässä, vaikkakaan tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevä (Taulukko 7).  
 
Keskiaktiivisesti kuvia lähettäneiden ryhmässä vihannesten käyttö lisääntyi keskimäärin 140 g 
enemmän kuin passiivisesti kuvia lähettäneiden ryhmässä (p=0,018) (Liite 2b). Aktiivisesti 
kuvia lähettäneiden ryhmäläiset lisäsivät vihannesten käyttöä keskimäärin 90 g enemmän kuin 
passiivisesti kuvia lähettäneiden ryhmäläiset, tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Aktiivisesti 
kuvia lähettäneiden ryhmän keskimääräinen hapanmaitotuotteiden käyttö lisääntyi 191 g 
enemmän kuin keskiaktiivisesti kuvia lähettäneiden ryhmässä (p=0,023). Muissa ruuan käytön 
muuttujissa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja. Myöskään aktiivisuus kuvien 
lähettämisessä ei ollut yhteydessä ravintoaineiden, kuten kuidun, saantiin (Liite 2a). Tätä 
havaintoa tukee ruuan käytöstä tehty havainto siitä, ettei ryhmien välillä ollut eroa 































Taulukko 7. Kuvien lähettämisen yhteys kehonkoostumuksen ja aineenvaihduntatekijöiden 






















* Ryhmien välisen eron p-arvo 
KOL = seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus, LDL = seerumin LDL-kolesterolipitoisuus, HDL = seerumin HDL-
kolesterolipitoisuus, AFOS = plasman alkalinen fosfataasi, GLUK = plasman glukoosipitoisuuden paastoarvo, INSUL = 












Kuvien lukumäärä 367 (208) 90 (51) 12 (13) <0,001 
Kuvat/ kuukausi 61 (35) 15 (8) 2 (2) <0,001 
Kuvattomien 
kuukausien lkm 
0,4 (1,0) 1,6 (1,6) 5,0 (1,5) <0,001 
Paino, kg -2,6 (4,7) -1,8 (3,5) 0,9 (1,8) 0,034 
Painoindeksi, kg/m² -1 (1) -1 (1) 0 (1) 0,037 
Vyötärönympärys, cm -2 (5) -1 (3) 1 (3) 0,101 
Rasva % -2 (3) -1 (2) 1 (2) 0,179 
Systolinen vp, mmHg -9 (18) -4 (13) 5 (19) 0,210 
Diastolinen vp, 
mmHg 
-4 (13) -8 (5) -3 (12) 0,489 
KOL, mmol/l -0,79 (0,48) -0,40 (0,50) -0,19 (0,69) 0,069 
LDL, mmol/l -0,58 (0,53) -0,24 (0,37) -0,14 (0,62) 0,151 
HDL, mmol/l -0,18 (0,14) -0,01 (0,13) -0,05 (0,16) 0,033 
AFOS, U/l -5,97 (6,89) 2,05 (6,65) -2,39 (5,44) 0,026 
GLUK, mmol/l 0,00 (0,32) 0,10 (1,05) 0,22 (0,32) 0,780 
INSUL, uIU/ml -1,34 (1,81) -3,46 (4,36) -0,89 (3,29) 0,306 




9.5 Eniten painoa pudottaneiden analyysi 
 
Taulukossa 8 ja liitteessä 3 on esitetty ruokavalioryhmä jaettuna kolmeen osaan 
painonmuutoksen perusteella (pudottajien -, ylläpitäjien - ja kasvattajien ryhmä). Kolmasosa 
ruokavalioryhmäläisistä (n=12) laihtui tutkimuksen aikana keskimäärin 5,3 kg. 
Painonpudotuksessa onnistuneiden ryhmässä laskivat kokonaiskolesteroliarvo keskimäärin 
0,73 mmol/l ja ALAT -arvo 14,08 U/l. Pudottajien ryhmässä lähetettiin tutkimuksen aikana 
keskimäärin 248 kuvaa, ylläpitäjien ryhmässä 90 kuvaa ja kasvattajien ryhmässä 102 kuvaa. 
Ryhmien välinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä, mutta sama suuntaus on havaittavissa 
kuukausittaisessa kuvien lähettämisessä sekä kuvattomien kuukausien lukumäärässä. LDL -
kolesterolipitoisuudessa ja GGT -arvossa oli sama suuntaus kuin kokonaiskolesteroliarvossa, 
vaikkakaan ryhmien väliset erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä.   
 
Liitteessä 3 on kuvailtu painonmuutoksen mukaan jaetun ruokavalioryhmän ravintoaineiden 
saantia sekä ruuan käyttöä tutkimuksen lopussa ja intervention aikainen muutos. Vihannesten 
käyttömäärä lisääntyi eniten pudottajien ryhmässä (p=0,021) (Liite 3b). Pudottajien ryhmäläiset 
vähensivät myös karkin syöntiä eniten (p=0,018). Muissa ruuankäytön ja ruoka-aineiden 
saannin muutoksissa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä (Liite 3). 
Pudottajien ryhmässä keskimääräinen kuidun saanti kasvoi eniten ja se oli 25 g/vrk tutkimuksen 



















Taulukko 8. Painon muutoksen yhteys kuvien lähettämisen, kehonkoostumuksen ja 






















* Ryhmien välisen eron p-arvo 
KOL = seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus, LDL = seerumin LDL-kolesterolipitoisuus, HDL = seerumin HDL-
kolesterolipitoisuus, ALAT = plasman alaniiniaminotransferaasi, GLUK = plasman glukoosipitoisuuden paastoarvo, INSUL 









Paino, kg -5,3 (2,5) 0,5 (0,5) 2,5 (0,4) <0,001 
Kuvien lukumäärä 248 (257) 90 (110) 102 (114) 0,096 
Kuvat/ kk 41 (43) 15 (18) 17 (19) 0,096 
Kuvattomien 
kuukausien lkm 
1,4 (2,1) 2,9 (2,6) 2,8 (2,3) 0,262 
Painoindeksi,  
kg/m² 
-2 (1) 0 (0) 1 (0) <0,001 
Vyötärö, cm -4 (4) 1 (2) 3 (3) <0,001 
Rasva % -3 (2) -0 (2) 2 (2) <0,001 
Systolinen vp, 
mmHg 
0 (18) -9 (11) 1 (20) 0,299 
Diastolinen vp, 
mmHg 
-5 (11) -9 (9) -1 (11) 0,321 
KOL, mmol/l -0,73 (0,42) -0,51 (0,68) -0,03 (0,52) 0,023 
LDL, mmol/l -0,52 (0,30) -0,37 (0,69) 0,00 (0,45) 0,070 
HDL, mmol/l -0,05 (0,13) -0,08 (0,21) -0,11 (0,12) 0,649 
ALAT, U/l -14,08 (17,16) -4,68 (5,68) 1,99 (11,45) 0,026 
GLUK, mmol/l -0,05 (0,37) 0,08 (0,29) 0,34 (1,12) 0,414 
INSUL, uIU/ml -3,00 (3,77) -1,59 (2,52) -0,96 (3,87) 0,388 






10.1 Tulosten merkitys ja vertailua aikaisempaan tutkimustietoon 
 
Kuvien lähettäminen MealTrackeriin oli yhteydessä laihtumiseen ja muutamien 
aineenvaihduntatekijöiden parantumiseen. Kolmasosa ruokavalioryhmäläisistä laihtui 
keskimäärin 5,3 kg ja lähetti keskimäärin 248 kuvaa puolen vuoden aikana. Tulosten pohjalta 
voidaan nähdä, että kuvallinen ruokapäiväkirja toimi keinona rajoittaa ruuasta saatua energian 
määrää osalla tutkittavista (pudottajien ryhmä, aktiivisesti kuvia lähettäneiden ryhmä). 
 
Interventioon sitoutuminen näytti olleen yhteydessä maksaentsyymipitoisuuksien laskuun. 
Ruokavalioryhmässä keskimääräinen GGT-arvo laski 22 mmol/l enemmän kuin 
kontrolliryhmässä. Muissa maksan toimintaa selvittävissä maksa-arvoissa havaittiin 
tilastollisesti merkitsevä muutos ruokavalioryhmän sisällä. Eniten painoa pudottaneilla ALAT-
arvo laski keskimäärin 14 U/l, lisäksi keskimääräinen kokonaiskolesteroliarvo laski 
merkitsevästi. Kun ruokavalioryhmä jaettiin kolmanneksiin kuvien lähettämisen perusteella, 
havaittiin että eniten kuvia lähettäneillä AFOS-arvo laski keskimäärin 6 U/L. Tulosten 
perusteella voidaan päätellä, että maltillinen painonlasku ruokavalioryhmällä oli voinut 
pienentää sisäelinten ympärillä olevaa rasvan määrää ja siten vaikuttaa edullisesti 
maksaentsyymien toimintaan ja kokonaiskolesteroliarvoon.  
 
Tämän tutkimuksen perusteella vaikuttaakin siltä, että tutkimukseen sitoutuneet onnistuivat 
parantamaan riskitekijöitä, joita riittämätön uni aiheuttaa. Kun tiedetään, että riittämätön uni 
altistaa sokeriaineenvaihdunnan heikentymiselle ja poikkeava unen pituus 
aineenvaihduntasairauksille kuten aikuistyypin diabetekselle (Knutson ym. 2007, van Cauter 
ym. 2008, Ollila ym. 2011), tämän tutkimuksen ruokavalioryhmän tulokset ovat suuntaa-
antavan rohkaisevia. Toisaalta insuliiniresistenssissä ei havaittu muutosta intervention aikana 
(Taulukko 3).  
 
Aikaisemmin tehdyt interventiotutkimukset uniapneaa sairastavilla (Araghi ym. 2013, 
Thomasouli ym. 2013) ovat saaneet lyhyellä ajalla parempia tuloksia laihtumisen ja 
aineenvaihduntatekijöiden muutokseen kuin tässä tutkimuksessa, mutta menetelmät ovat olleet 
hieman erilaiset. Painonpudotuksen tahti uniapneatutkimuksissa on ollut kova tutkimusten 




aikana. Tämän tutkimuksen laihdutustulos oli vaatimattomampi (-1,8 kg). Tavoitteena tässä 
tutkimuksessa oli maltillinen painonmuutos yksilöllinen lähtötilanne ja ruokailutottumukset 
huomioiden. Painotus oli ruokavalion laadullisissa tekijöissä. Uniapneatutkimuksissa painotus 
on ollut laihduttamisessa ja käytetyt menetelmät ovat vaatineet paljon ohjausresursseja 
verrattuna tähän tutkimukseen. Lisäksi intensiivisissä uniapneatutkimuksissa on käytetty 
laihdutusvalmisteita. Tässä tutkimuksessa ruokavaliomuutos perustui ravitsemussuosituksiin.  
 
Tulosten perusteella voidaan päätellä, että ruokavalion laadulliset muutokset intervention 
aikana olivat vaatimattomia. Ruokavalioryhmän ravintoaineiden saannissa tai ruoka-aineiden 
käytössä ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja kontrolliryhmään verrattuna. Tutkimuksessa 
havaittiin kuitenkin viitteitä siitä että ruokavalioryhmässä kasvisten ja marjojen käyttö lisääntyi 
enemmän kuin kontrolliryhmässä, vaikkakaan erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Sen 
sijaan kuvien lähettäminen ja painon pudotuksessa onnistuminen yhdistettiin runsaampaan 
kasvisten käyttöön. 
 
Interventiolla ei ollut vaikutusta ravintoaineiden saannin muutokseen. Ruokavalioryhmän 
sisällä tutkittavien välillä oli eroa kuidun, tyydyttyneiden rasvahappojen ja etanolin saannissa 
tutkimuksen lopussa, vaikkakaan erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Zepeda ym. (2008) 
osoitti tutkimuksessaan, että syödyn ruuan kuvaaminen lisää tietoisuutta omista 
ruokavalinnoista, mutta tutkimuksesta ei selvinnyt se, pystytäänkö tällä menetelmällä 
muuttamaan ravinto- ja/tai ruoka-aineiden saantia. Myöskään tämä tutkimus ei täysin pystynyt 
vastaamaan Zepedan ym. (2008) kysymykseen. Tätä saattaa selittää se, että ohjausmenetelmä 
ei ollut riittävän intensiivinen. Osa tutkittavista olisi tarvinnut enemmän ohjausta, kuin mitä 
tutkimuksen resurssit antoivat myöten, mikä saattaa heijastua myös tämän tutkimuksen 
ruokavalioryhmän keskimäärin vaatimattomaan laihtumistulokseen. Kun ruokavalioryhmä 
jaettiin kolmeen osaan laihtumistuloksen perusteella, huomattiin, että kolmasosa tutkittavista 
lihoi keskimäärin 2,5 kg intervention aikana. Mikä oli kasvattajien ryhmän painon nousun 
takana, jää epäselväksi tämän tutkimuksen menetelmillä. Mahdollista on, että osa 
ruokavalioryhmäläisistä koki MealTrackerin käytön liian vaikeana. Tutkittavien lähtökohdat 
MealTrackerin käyttöön eivät olleet tasavertaiset tutkimuksen alussa. Varsinkin 
ikääntyneempien ruokavalioryhmäläisten joukossa oli niitä, joille tietokoneen käyttö ei ollut 
entuudestaan kovin tuttua. Lisäksi osalla ruokavalioryhmäläisistä oli käytössään älypuhelimeen 
ladattava mobiilisovellus, mikä helpotti kuvallisen ruokapäiväkirjan pitämistä huomattavasti. 
Painon kasvun yhtenä selittävänä tekijänä saattaa olla alkoholin käyttö, sillä kasvattajien 




päivittäisen kohtuukäytön suositukset (miehillä korkeintaan 20 g/vrk) (Valtion 
ravitsemusneuvottelukunta 2014). Tässä tutkimuksessa unihäiriöisten miesten keskimääräinen 
etanolin saanti oli korkeampaa kuin Finnravinto 2012 tutkimuksessa (Taulukko 4). 
Unihäiriöiset saattavatkin olla alttiimpia alkoholin runsaammalle käytölle, mikä havaittiin 
eräässä poikkileikkaustutkimuksessa, jossa alle 6 tuntia nukkuvat käyttivät enemmän alkoholia 
kuin 7-8 tuntia nukkuvat (Chaput ym. 2012). Toisaalta voi olla, että tutkimuksessa käytetty 
kolmen päivän ruokapäiväkirja antaa yliarvion etanolin saannista, sillä ruokapäiväkirjan yksi 
päivä oli viikonlopun päivä. 
 
Tutkimuksen edetessä kuukausittain lähetettyjen kuvien määrä väheni (Kuva 2). 
Samankaltainen havainto on tehty sosiaalisen median käyttöä elämäntapainterventiona 
koskevassa katsausartikkelissa. Sen mukaan kaikissa tutkimuksissa, jotka katsaukseen oli 
valittu, ohjelman käyttö väheni interventioiden edetessä (Williams ym. 2014). Lisäksi 
teknologia-avusteisia elämäntapainterventioita koskevissa katsausartikkeleissa oli havaittu, että 
keskeyttämisprosentti oli melko suuri osassa tutkimuksia (Rao ym. 2011, Allen 2014, Levine 
2014). Rao ym. (2011) raportoi, että 12/18 tutkimuksessa keskeyttämisprosentti oli yli 20 
(vaihteluväli oli 24% - 80%). Tässä tutkimuksessa keskeyttämisprosentti ei ollut yhtä suuri. 
Ruokavalioryhmässä tutkimuksen keskeytti 4 tutkittavaa (11%) ja kontrolliryhmässä 3 
tutkittavaa (9 %).  
 
Tämä tutkimus tukee aiempaa epidemiologista näyttöä riittämättömän unen ja painon nousun 
yhteydestä (Ollila ym. 2011). Kontrolliryhmässä ja kolmasosalla ruokavalioryhmäläisistä paino 
nousi intervention aikana. Käytetyillä menetelmillä ei kuitenkaan pystytty löytämään syytä 
painon nousulle. Tutkimuksen ruokapäiväkirjojen perusteella kontrolliryhmän keskimääräinen 
kokonaisenergian saanti ei kasvanut intervention aikana, vaikka tutkittavien keskimääräinen 
paino nousi. Saattaakin olla että ylipainoiset unihäiriöiset miehet aliraportoivat syömistään. 
Tätä voi osaltaan selittää väsyminen erilaisten päiväkirjojen ja kyselyiden täyttämiseen 
tutkimuksen aikana.  
 
10.2 Kriittinen näkökulma -mitä tekisin toisin, jos tutkimus tehtäisiin uudestaan? 
 
MOTOSD –tutkimuksen tavoitteena oli kehittää kustannustehokas menetelmä unihäiriöisten 
ruokavalio-ohjaukseen. Osa tutkittavista ei sitoutunut MealTrackerin käyttöön toivotulla 
tavalla. Jos tutkimus tehtäisiin uudestaan, yrittäisin kohdentaa käytettyjä ruokavalio-




tutkimuksen alussa tietoteknisten sovellusten käytön osalta. MealTrackerin sijaan 
perinteisemmät interventiomenetelmät olisivat voineet tuottaa paremman tuloksen vähän 
tietokonetta käyttäneillä.  
 
Kuten on esitetty, ruuasta saatu mielihyvä koetaan voimakkaammin ja tunnesyöminen lisääntyy 
riittämättömän unen seurauksena (Chaput 2014). Unihäiriöisten ryhmässä tulisi arvioida painon 
kertymiseen johtaneita tekijöitä tutkittavien syömiskäyttäytymisessä validoituin menetelmin. 
Tunnesyöminen voitaisiin seuloa intervention alussa ja kehittää räätälöidyt menetelmät niille, 
jotka saavat korkeammat pisteet tunnesyömisessä. Altistaako hyvin niukkaenerginen 
ruokavalio intervention alussa suuremmalle tunnesyömiselle? Uniapneatutkimuksien kahden -
, neljän - ja viiden vuoden seurannoissa osa tutkittavien painosta oli tullut takaisin (Tuomilehto 
ym. 2014, Kuna ym. 2013, Johansson ym. 2011). Tunnesyömistä kannattaisi seuloa myös 
uniapneaa sairastavilla ja ohjata siihen taipuvaisia maltillisemman painonpudotuksen 
menetelmiin pidempiaikaisen painonhallinnan saavuttamiseksi.  
 
Jos tekisin tutkimuksen toisin, ottaisin ohjaukseen mukaan enemmän unihuoltoa ja kroonisen 
unettomuuden käsittelyä niillä tutkittavilla, jotka siitä kärsivät. Sillä on näyttöä siitä, että se 
kannattaa. Logue ym. (2012) osoitti tutkimuksessaan kroonisesti unettomilla, että unihuolto 
yhdistettynä ruokavaliointerventioon tuotti paremman laihtumistuloksen kuin pelkkä 
ruokavaliointerventio. 
 
Tässä tutkimuksessa CPAP –hoito laitettiin tauolle intervention ajaksi. Sillä haluttiin sulkea 
pois CPAP –hoidon mahdollinen edullinen vaikutus ruokavaliointervention vaikutuksista. 
Unen hoitaminen olisi kuitenkin voinut kannattaa, sillä on näyttöä että elämäntapainterventio 
yhdessä CPAP –hoidon kanssa sai aikaan tehokkaamman laihtumisvaikutuksen (Thomasouli 
ym. 2013). 
 
10.3 Tutkimuksen aineiston ja tiedonkeruumenetelmien arviointia 
 
Tutkimuksen aineisto koostui 61 unihäiriöisestä suomalaisesta miehestä, jotka osallistuivat 
MOTOSD -tutkimukseen (Taulukko 2). Aineiston pieni koko voi hävittää tilastollista 
merkitsevyyttä ja siten heikentää johtopäätösten tekoa ja luotettavuutta. Tutkimukseen ei 
haluttu naisia tutkimusteknisistä syistä. Tutkittavat rekrytoitiin Jyväskylän lähialueilta, joten 
tuloksia ei sellaisenaan voi yleistää koko Suomen väestöä koskeviksi. Ruokavalioryhmästä 29 




kroonisesta unettomuudesta. Unettomuutta selvitettiin haastattelemalla, eli 
unettomuusdiagnoosi perustui tutkittavan omaan subjektiiviseen arvioon. Sen sijaan uniapnea 
oli lääkärin diagnosoima.  
 
Tutkimuksia miehille tehdyistä teknologia-avusteisista elämäntapainterventioista on vähän 
(Rao ym. 2011) ja lisäksi tutkimusnäyttöä kroonisesti unettomien ruokavaliointerventioista ei 
juuri ole. Tämän tutkimuksen aineisto antaa siten uutta tietoa edellä mainittuihin asioihin. 
Tutkittavat edustavat hyvin unihäiriöisiä miehiä painon suhteen. Tutkimuksen alussa 
keskimääräinen painoindeksi oli molemmissa ryhmissä noin 30, mikä luokitellaan 
lihavuudeksi. Ylipaino on tutkimuksissa yhdistetty riittämättömään uneen ja kaksi kolmesta 
uniapneaa sairastavasta on joko ylipainoinen tai lihava (Tuomilehto ym. 2013). Raon ym. 
(2011) mukaan lähtötilanteen lihavuus, sen sijaan että tutkittavat olisivat pelkästään 
ylipainoisia, oli teknologia-avusteisten laihdutusinterventioiden onnistumista ennustava tekijä. 
Tästä katsausartikkelista ei selvinnyt kokivatko lihavat enemmän tarvetta muutoksille 
ruokavaliossaan. Onko niin, että jos ei ole laihtumistarvetta, ei koeta tarvetta ruokavalion 
laadullisille muutoksille? Jatkotutkimuskysymys voisi olla se, että miten motivoida 
ruokavaliomuutoksia, jos ei ole tarvetta laihduttaa? 
 
Tässä tutkimuksessa käytettiin antropometristen mittausten tuloksia. Mittausvirheen 
mahdollisuutta pienentää se, että esimerkiksi vyötärön ympärys mitattiin kaksi kertaa ja näiden 
mittausten keskiarvoa käytettiin varsinaisena mittaustuloksena. Painotulos saatiin InBody 
laitteesta. Samaa laitetta käytettiin kaikkien tutkittavien mittaamiseen. Mittaajat olivat 
tehtävään koulutettuja henkilöitä. 
 
Ruokapäiväkirjat tarkasti ravitsemusasiantuntija palautuksen yhteydessä. Ruokapäiväkirjojen 
koodauksen MikroNutrica –ohjelmaan tarkasti eri henkilö, joka oli tehnyt varsinaisen 
koodauksen. Näin menettelemällä vältettiin systemaattisen virheen riskiä. Ohjelman ruoka-
ainetiedostot oli päivitetty vastaamaan tutkimusajankohtana markkinoilla olevia tuotteita. 
Tämän tutkimuksen ruokapäiväkirjoista saadun tiedon laatua heikentää aliraportointi. Osa 







Tutkimuksessa havaittiin, että interaktiiviset verkko-ohjelmat saattavat toimia laihduttamisen 
välineenä unihäiriöisillä miehillä. Osa tutkittavista sitoutui verkko-ohjelman käyttöön ja heidän 
riittämättömään uneen liittyvät terveyspulmat kohentuivat tutkimuksen aikana. Tämä tutkimus 
ei pystynyt vastaamaan siihen, voiko verkkopohjainen kuvallinen ruokapäiväkirja parantaa 
unihäiriöisten miesten ruokavalion laatua. Osa tutkittavista olisikin ehkä tarvinnut 
intensiivisempää elämäntapaohjausta hyötyäkseen tämän kaltaisesta interventiosta. 
 
Koska interaktiiviset verkko-ohjelmat ovat osoittautuneet lupaaviksi menetelmiksi 
elämäntapainterventioiden käytössä, jatkotutkimusta tarvitaan parempien ja toimivimpien 
menetelmien löytämiseksi. Tämän Pro gradu -tutkimuksen tulosten perusteella unihäiriöisten 
suomalaisten miesten ruokavalio-ohjaus on syytä räätälöidä yksilöllisesti. Jatkossa intervention 
suunnitteluvaiheessa kannattaa ottaa huomioon tutkittavien valmiudet käyttää verkkopohjaisia 
sovelluksia ja huomioida myös uneen liittyviä syömispulmia, kuten lisääntynyttä 
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Liite 2. Kuvien lähettämisen yhteys ravintoaineiden saannin ja ruuan käytön 
muutokseen ruokavalioryhmässä 
Liite 2a. Kuvien lähettämisen yhteys ravintoaineiden saannin muutokseen ja ravintoaineiden 
saanti tutkimuksen lopussa ruokavalioryhmässä (keskiarvo ja keskihajonta). 
 













 6 kk Muutos 6 kk Muutos 6 kk Muutos  
Kuvien lukumäärä 367 (208)  90 (51)  12 (13)   
Energia, kcal 1827 (291) -262 (396) 1981 (733) -0,2 (624) 1968 (544) 110 (684) 0,403 
Hiilihydraatit, E% 42 (6) 0,4 (4,4) 40 (8) -0,9 (8,5) 40 (10) -1,0 (5,9) 0,885 
Sakkaroosi, E% 5,2 (2,3) -1,6 (2,8) 6,4 (3,2) -0,2 (4,6) 5,0 (1,9) -0,5 (1,9) 0,597 
Proteiini, E% 21 (4) 0,6 (4,5) 19 (3) -1,0 (4,8) 19 (5) 1,5 (3,6) 0,500 
Rasva, E% 33 (5) -0,1 (3,9) 36 (8) -0,2 (9,3) 37 (6) 1,5 (9,0) 0,875 
Tyydyttyneet 
rasvahapot, E% 
12,2 (2,9) -1,5 (2,8) 13,7 (3,7) -0,03 (3,7) 14,9 (3,3) 1,5 (5,0) 0,305 
Kertatyydyttymät-
tömät rasvahapot, E% 
11,4 (1,9) 0,8 (1,5) 11,6 (2,7) -0,5 (3,7) 12,1 (2,6) 0,4 (3,6) 0,641 
Monityydyttymät-
tömät rasvahapot, E% 
6,7 (2,0) 1,1 (1,9) 6,6 (2,8) 0,5 (2,1) 5,4 (1,2) -0,5 (1,8) 0,258 
Kuitu, g 23 (8) -0,4 (7,2) 24 (8) 1,3 (8,5) 24 (10) 3,0 (9,5) 0,714 
Alkoholi, E% 3,9 (4,3) -0,8 (6,2) 4,7 (6,7) 2,0 (7,8) 5,2 (8,6) -2,0 (5,8) 0,433 
Kolesteroli, mg/MJ 30,4 (9,4) -8,0 (20,1) 41,6 (12,1) 1,8 (19,9) 36,1 (15,8) -0,5 (14,7) 0,403 
Suola, g 8,2 (1,4) -1,2 (1,0) 8,6 (2,8) -0,6 (3,4) 8,4 (3,8) 0,5 (3,2) 0,382 
Folaatti, µg/MJ 31,3 (4,3) -1,9 (6,4) 38,6 (11,8) 3,7 (11,0) 33,5 (19,7) 0,3 (16,5) 0,584 
Riboflaviini (B2), 
mg/MJ 
0,28 (0,06) <0,1 (0,1)  0,26 (0,05) <-0,1 (0,1) 0,24 (0,08) <0,1 (0,1) 0,829 
Jodi, µg/MJ 28,1 (4,1) -0,8 (5,9) 27,2 (4,9) 0,1 (8,6) 24,7 (7,3) 1,7 (7,9) 0,801 
Kalium, mg/MJ 492,0 (76,1) 4,8 (59,0) 524,1 
(147,1) 





Magnesium, mg/MJ 50,2 (6,6) 1,3 (7,2) 50,9 (11,4) 2,8 (10,6) 47,7 (10,1) -1,7 (16,8) 0,806 
Pantoteenihappo (B5), 
mg/MJ 




Liite 2b. Kuvien lähettämisen yhteys ruuankäytön muutokseen ruokaryhmittäin 
ruokavalioryhmässä ja ruuan käyttö tutkimuksen lopussa (keskiarvo ja keskihajonta). 
 
 












g/vrk 6 kk Muutos 6 kk Muutos 6 kk Muutos  
Kuvien lukumäärä 367 (208)  90 (51)  12 (13)  <0,001 
VILJAT 233 (81) 5 (65) 220 (98) 8 (95) 211 (111) 1 (128) 0,987 
Täysjyvä 132 (57) -1 (51) 141 (86) 11 (67) 120 (66) 9 (66) 0,907 
KASVIKSET 254 (120) -48 (126) 336 (98) 43 (113) 266 (120) -39 (85) 0,158 
Peruna 64 (44) -42 (69) 92 (30) -2 (65) 115 (61) 19 (72) 0,193 
Vihannekset 159 (105) 20 (115) 197 (113) 71 (103) 88 (75) -68 (71) 0,024 
HEDELMÄT, 
MARJAT 
156 (101) 17 (131) 231 (151) 85 (221) 216 (78) 30 (233) 0,731 
Hedelmät 117 (88) -4 (118) 195 (152) 69 (218) 180 (104) 39 (167) 0,668 
Marjat 31 (32) 18 (33) 34 (71) 17 (82) 26 (40) -17 (97) 0,564 
RASVAT 32 (17) -2 (23) 48 (30) 15 (27) 46 (25) 6 (33) 0,387 
Voi 4 (6) -7 (6) 14 (18) 1 (19) 22 (30) 3 (30) 0,530 
Margariini 23 (18) 4 (13) 17 (10) 5 (16) 21 (20) 9 (20) 0,804 
Öljy 4 (6) 2 (6) 6 (9) 1 (7) 2 (5) -4 (8) 0,152 
Muut rasvat 2 (4) -2 (8) 12 (23) 8 (24) 1 (4) -3 (5) 0,411 
MAITOTUOTTEET 612 (290) 67 (184) 441 (181) -91 (270) 406 (307) 75 (133) 0,172 
Hapanmaito 252 (206) 95 (183) 100 (102) -96 (131) 129 (121) 70 (114) 0,018 
Juusto 39 (23) -5 (17) 40 (29) -7 (35) 31 (27) -10 (27) 0,916 
LIHA 182 (69) -25 (102) 147 (72) -31 (57) 177 (84) 13 (122) 0,587 
Makkarat 46 (57) 8 (62) 21 (36) -34 (32) 58 (62) 1 (106) 0,205 
JUOMAT 814 (207) -398 (585) 1069 (650) -99 (505) 1082 (605) -178 (495) 0,465 
Kahvi 443 (268) -126 (127) 387 (228) 9 (180) 363 (222) -24 (238) 0,282 
Tee 7 (22) -31 (87) 171 (292) 33 (78) 43 (82) 18 (36) 0,155 
Alkoholijuomat 166 (220) -95 (494) 300 (525) 171 (569) 265 (376) -105 (163) 0,351 
Muut juomat 198 (150) -145 (253) 211 (256) -311 (407) 410 (422) -68 (439) 0,378 
SOKERI,KARKKI 10 (11) -20 (30) 14 (10) -9 (21) 13 (15) -1 (10) 0,205 
Karkki 3 (6) -10 (19) 3 (6) -6 (13) 1 (4) 1 (4) 0,094 
  
Liite 3. Painonmuutoksen yhteys ravintoaineiden saannin ja ruuan käytön 
muutokseen ruokavalioryhmässä 
Liite 3a. Painonmuutoksen yhteys ravintoaineiden saannin muutokseen ja ravintoaineiden 
saanti tutkimuksen lopussa ruokavalioryhmässä (keskiarvo ja keskihajonta). 
 











 6 kk Muutos 6 kk Muutos 6 kk Muutos  
Painon muutos, kg -5,3 (2,5)  0,5 (0,5)  2,5 (0,4)  <0,001 
Energia, kcal 1801 (531) -197 (233) 1913 (482) 5 (600) 2124 (665) 63 (875) 0,521 
Hiilihydraatit, E% 44 (5) 1,3 (6,7) 39 (8) -1,6 (7,1) 39 (9) -1,4 (4,9) 0,568 
Sakkaroosi, E% 6,1 (3,2) -1,9 (4,2) 5,0 (1,5) -0,9 (2,0) 5,7 (2,8) 1,0 (3,1) 0,225 
Proteiini, E% 20 (3) 0,5 (4,0) 20 (5) 0,6 (3,4) 17 (3) -0,5 (6,3) 0,857 
Rasva, E% 33 (7) -2,3 (5,9) 37 (7) 3,1 (9,4) 36 (5) 0,2 (6,1) 0,294 
Tyydyttyneet 
rasvahapot, E% 
12,7 (3,6) -1,7 (2,9) 14,1 (3,8) 1,6 (4,9) 14,0 (2,4) -0,1 (2,8) 0,176 
Kertatyydyttymät-
tömät rasvahapot, E% 
10,7 (2,0) -0,7 (2,1) 12,0 (2,5) 0,9 (3,6) 12,6 (2,3) 0,6 (3,3) 0,456 
Monityydyttymät-
tömät rasvahapot, E% 
6,2 (2,3) 0,6 (1,8) 6,5 (2,6) 0,5 (2,1) 6,2 (1,4) 0,1 (2,4) 0,888 
Kuitu, g 25,1 (7,4) 1,9 (6,3) 23,7 (9,5) 2,0 (9,4) 20,5 (8,4) -0,8 (9,6) 0,758 
Kuitu g/MJ 3,4 (0,9) 0,6 (0,9) 3,0 (1,1) 0,2 (1,0) 2,4 (0,8) -0,2 (0,9) 0,206 
Alkoholi, g 7 (8) 0,3 (5,9) 12 (14) -5,3 (16,4) 26 (39) 7,2 (43,5) 0,585 
Alkoholi, E% 2,9 (3,4) 0,6 (2,3) 4,3 (5,1) -2,1 (6,8) 7,4 (10,4) 1,7 (10,4) 0,495 
Kolesteroli, mg/MJ 36 (14) -5,6 (17,0) 38 (15) -3,4 (23,1) 34 (10) 4,6 (12,4) 0,533 
Suola, g 8,3 (2,5) -0,8 8,2 (2,9) -0,4 (3,0) 9,0 (2,9) -0,3 (2,9) 0,920 
Folaatti, µg/MJ 39,0 (10,7) 5,6 (8,9) 36,6 (16,6) <-0,1 (15,1) 25,7 (3,5 -4,7 (6,8) 0,192 
Riboflaviini (B2), 
mg/MJ 
0,28 (0,06) 0,01 (0,08) 0,27 (0,07) -0,01 (0,10) 0,22 (0,04) 0,01 (0,09) 0,799 
Jodi, µg/MJ 28,1 (2,8) 0,6 (6,0) 28,3 (6,6) 1,5 (8,6) 22,4 (4,9) -2,0 (7,9) 0,639 
Kalium, mg/MJ 568 (120) 85 (100) 498 (153) 8 (174) 408 (59) -28 (106) 0,218 
Magnesium, mg/MJ 54,9 (8,7) 6,2 (9,0) 49,4 (9,2) -1,0 (13,4) 42,7 (6,4) -3,6 (10,7) 0,181 
C-vitamiini, mg/MJ 15,7 (10,6) 7,0 (9,1) 14,8 (12,2) 3,2 (10,4) 9,3 (4,9) -3,2 (5,5) 0,088 
E-vitamiini, mg/MJ 1,4 (0,3) 0,3 (0,2) 1,3 (0,4) -0,2 (0,6) 1,1 (0,2) <-0,1 (0,3) 0,086 
  
 Liite 3b. Painonmuutoksen yhteys ruuan käytön muutokseen ruokaryhmittäin 
ruokavalioryhmässä ja ruuan käyttö tutkimuksen lopussa (keskiarvo ja keskihajonta). 
 









g/vrk 6 kk Muutos 6 kk Muutos 6 kk Muutos  
Painon muutos, kg -5,3 (2,5)  0,5 (0,5)  2,5 (0,4)  <0,001 
VILJAT 234 (98) 19 (67) 202 (108) -8 (127) 233 (70) 4 (83) 0,829 
Täysjyvä 150 (83) 22 (46) 123 (69) -1 (71) 117 (48) -6 (63) 0,569 
KASVIKSET 343 (113) 44 (112) 267 (116) -33 (115) 238 (95) -60 (96) 0,137 
Vihannekset 208 (127) 84 (94) 127 (93) -48 (113) 109 (63) -3 (81) 0,021 
HEDELMÄT, 
MARJAT 
187 (116) 39 (178) 204 (84) 71 (114) 220 (169) 20 (307) 0,866 
Hedelmät 135 (107) 7 (163) 169 (94) 52 (118) 200 (172) 52 (251) 0,817 
Marjat 47 (70) 30 (84) 30 (40) 17 (41) 7 (14) -40 (84) 0,139 
Hillo 5 (9) 2 (11) 5 (8) 2 (7) 12 (16) 7 (9) 0,522 
RASVAT 35 (27) 3 (23) 46 (23) 8 (30) 48 (28) 10 (34) 0,869 
Voi 8 (16) -6 (12) 17 (28) 3 (29) 14 (12) 1 (15) 0,616 
Margariini 21 (9) 10 (11) 24 (23) 6 (21) 12 (8) -0,4 (13) 0,413 
Öljy 3,3 (4,6) 1 (6) 1,0 (1,8) -3 (7) 9,5 (10,7) 3 (8) 0,281 
Muut rasvat 2,2 (4,9) -2 (5) 4,6 (8,8) 1 (10) 12,0 (27,5) 7 (28) 0,487 
MAITOTUOTTEET 522 (310) 47 (215) 509 (243) -47 (240) 409 (255) 43 (195) 0,581 
Hapanmaito 202 (221) -3 (208) 166 (117) 44 (181) 89 (79) 5 (61) 0,811 
Juusto 38 (32) -3 (31) 27 (19) -8 (28) 50 (22) -12 (21) 0,807 
LIHA 153 (67) -38 (94) 175 (89) -15 (100) 178 (65) 16 (86) 0,513 
Makkarat 16 (37) -29 (29) 43 (46) -11 (78) 72 (66) 21 (95) 0,362 
JUOMAT 916 (394) -283 (404) 932 (543) -144 (473) 1172 (677) -247 (774) 0,842 
Kahvi 486 (265) -70 (205) 324 (198) -21 (108) 381 (224) -48 (262) 0,851 
Tee 108 (294) -24 (105) 29 (51) 17 (35) 107 (143) 36 (56) 0,237 
Alkoholijuomat 107 (154) -9 (115) 277 (346) -2 (306) 396 (619) 17 (871) 0,994 
Muut juomat 215 (247) -181 (325) 301 (393) -139 (371) 288 (216) -252 (482) 0,838 
SOKERI,KARKKI 12 (10) -21 (28) 13 (14) -1 (9) 13 (11) -9 (24) 0,131 
Karkki 2,2 (4,8) -14 (15) 3,3 (7,0) 3 (6) 1,4 (3,8) -4 (14) 0,018 
  
Liite 4. Esimerkki ruuanvalmistuskerran sisällöstä 
Kokkauskurssin sisältö 
 Ohjaajat: Jarkko ja Shumei 
 Ennakkoon: voivat lähettää kysymyksiä, joihin vastataan tiistaina. 
 Ajankohta 6.9.2011 klo 17 
 kesto 3 h 
 Jaettava materiaali: reseptit ja ohjeet –vihkonen 
 Ohjeet keittiössä työskentelystä ja hygieniasta 
 Yleistä palautetta MT käytöstä, ennakkokysymysten läpikäynti, lyhyt painonhallinnan 
teeman läpikäynti, esim. keskustellaan syömiseen/painonhallintaan vaikuttavista 
tekijöistä omassa elämässä 
 Sitten ruuan laittoon, jaetaan tutkittavat ryhmiin 2hlö/uuni 
 Ruuan laiton lomassa opastusta ja näytetään malliksi miten eri raaka-aineita 
käsitellään, Shumei näyttää kaalin wokkausta kiinalaisittain 
 Tehdään valmistetuista ruuista lautasmalliesimerkkejä laihdutusruokavalion päivän 
ruokamääristä/tai esimerkit päivän ruuista kuvin 
 Lopussa ruokailu yhdessä ja viimeiseksi loppusiivous 
 Esimerkkejä reseptiikasta: 
 
1. Kokonaisena kypsennetty kala, ohra-riisiä ja uunikasviksia, joita varten eräs tutkittava 
toi itse kerättyjä suppilovahveroita 
 
2. Kasvissosekeittoa ja paputahnaa, jälkiuunileipää (lisäksi tekevät välipaloja 2kpl, 
kalkkunawrapit ja mustaherukkasmoothie) 
 
3. Kalakeittoa (päivän kala sesongin mukaan: lohi, sei, made, ahven) 
 
4. Kalkkuna-paprikakastiketta, täysjyväpastaa, vihersalaattia ja raastettua punajuurta 








 Tässä tutkimuksessa selvitetään miten ruokavalio vaikuttaa uneen ja sen laatuun.  
Ruokavalion tavoitteet 
1. Ruokavalio tukee terveyttä ja hyvinvointia monipuolisesti. Hyvä ruokarytmi auttaa 
jaksamaan arjessa. Vireyttä lisää se, että verensokeri ei heittele paljon päivän aikana. 
Ruokavaliolla pyritään korjaamaan aineenvaihdunnallisia pulmia, kuten epäedullisia veren 
rasva- ja sokeriarvoja, matalan tulehduksen merkkiaineita ja kohonnutta verenpainetta.  
2. Painonhallinta. Tavoitteena on normaalipainon ylläpitäminen tai saavuttaminen 
monipuolisella ja kulutukseen sovitetulla syömisellä.  
3. Unettomuuteen yleisesti liittyvien syömispulmien ehkäisy. Terveelliset juoma- ja 
välipalavalinnat sekä kevennetty iltasyöminen.  
4. Parantaa hyvällä ruokavaliolla unenlaatua. Ruokailun ajoitus sekä ilta-aterioiden ja 
iltapalan koostumus unelle edulliseksi. 
 
 
Kokonaisuus ratkaisee terveellisyyden. Terveellinen ruoka voi 
olla myös herkullista!  
Liite 5. Ohjeita ruokavalion toteuttamiseen Unihäiriöiden 
seuranta ja hoito -tutkimuksessa 
  
KASVIKSET, MARJAT JA HEDELMÄT 
 
Valitse kasviksia, hedelmiä tai/ja marjoja ateriallesi useita kertoja päivässä. Niillä saat ruokaasi 
väriä ja makua! Syö vähintään 6 kourallista kasviksia päivässä. Voit syödä enemmänkin, jos 
energiantarpeesi on suuri. Kasviksissa on vain vähän energiaa, rasvaa ja proteiineja, mutta saat 
niistä paljon vitamiineja, kivennäisaineita sekä muita terveydelle edullisia aineita. Antioksidantit 
kannattaa ottaa mieluummin ruuan mukana kuin pilleristä.  
 
Nauti kasviksia n. 500-600 g päivässä:    
 Sellaisenaan ja voileivän päällä 
 Raasteina ja salaatteina 
 Liha- ja kalaruuissa, murekkeissa sekä omina ruokalajeinaan 
 Wokeissa 
 
Marjoista ja hedelmistä voit nauttia n. 2-4 annoksen verran päivässä 
 Sellaisenaan tai pakasteesta 
 Hedelmä/marjasalaatteina ja puurojen kera 
 Kiisseleissä/keitoissa sekä survoksina ja soseina 
 Rasvattoman jugurtin ja rahkan seassa makua ja väriä antamaan 
 
TÄYSJYVÄVILJAVALMISTEET 
Sisällytä päivittäiseen ruokavalioosi ruisleipää, täysjyväleipää sekä puuroja ja leseitä. Liha-aterialla 
voit nauttia myös täysjyväpastasta tai riisistä. Perunaa voit nauttia keitettynä, muussattuna tai 
vaikka uuniperunana. Viljavalmisteista saat energiaa hiilihydraattien ja proteiinien muodossa. 
Ruisleipä ja täysjyväpuurot ovat erinomaisia kuidun lähteitä ja sisältävät runsaasti B-vitamiineja ja 
kivennäisaineita.  
 
KUITU vaatii pureskelua ja hidastaa syömistahtia. Se tasaa verensokerin nousua aterian jälkeen, 
ylläpitää kylläisyyden tunnetta pidempään ja vie tilaa energiapitoisemmilta ruoka-aineilta. Riittävä 
kuidun saanti pienentää riskiä sairastua kakkostyypin diabetekseen sekä sydän- ja 
verisuonitauteihin. Lisäksi kuitu edistää suolen toimintaa ja tekee hyvää paksusuolen mikrobistolle.  
 2-3 perunaa päivässä ja lisäksi annos täysjyväpastaa/riisiä 
 Kaikki vaaleat leivät, kuitua > 6g/100g 
 Tumma leipä, ruisleipä, kuitua > 10g/100g 
 Näkkileivät, kuitua > 15g/100g 
 Täysjyväpuurot 
 Harvoin kahvileipää: ja valitaan mieluummin pullapohjaisia piirakoita ja pikkupullia tai 
kääretorttua (vähäsokeriset vaihtoehdot). 
Kasviksia saat syödä vapaasti. Marjoja ja hedelmiä voit valita 
päivittäiseen ruokavalioon 2-4 annosta/kpl. 
  
RAVINNON RASVAT JA KALA 
Ravinnon rasvahappokoostumus vaikuttaa veren kolesteroliarvojen lisäksi verenpaineeseen, 
insuliiniherkkyyteen, veren hyytymiseen ja syöpäriskiin. Kalan rasvan sisältämät EPA ja DHA 
vaikuttavat suotuisasti verenpaineeseen ja veren hyytymistaipumukseen. Niiden runsaalla saannilla 
on todettu olevan myös yhteyttä aivojen hyvinvointiin. On parempi nauttia kalan syömisestä kuin 
käyttää kalaöljyjä, sillä kala korvaa paljon kovaa rasvaa sisältäviä ruoka-aineita ruokavaliossa.  
 
Ravintorasvat sisältävät runsaasti energiaa ja rasvaliukoisia vitamiineja kuten A-, D- ja E-
vitamiineja. Välimeren ruokavalion mukaisesti suositaan ruokavaliossa pehmeitä rasvoja, joita 
saadaan rypsiöljystä, öljypohjaisista salaatinkastikkeista ja yli 60 % rasvaa sisältävistä 
kasviöljypohjaisista margariineista sekä kalasta. Kovaa rasvaa saadaan usein piilorasvana 
maitovalmisteista ja lihasta, siksi päivittäisissä 
ruokavalinnoissa suositaan rasvattomia maitovalmisteita 
ja vähärasvaista lihaa ruuanvalmistuksessa.  
 
LIHA 
Liha ja kala sekä kanamunat ovat hyviä proteiinin 
lähteitä. Proteiinia tarvitaan mm. lihaskudoksen 
uusiutumiseen sekä moniin aineenvaihdunta tapahtumiin 
elimistössä. Ihmiselle välttämättömiä aminohappoja 
saadaan helposti lihasta ja kananmunasta, mutta myös eri 
kasvikunnan proteiininlähteitä yhdistelemällä. Riittävästä 
proteiinin saannista on etua myös painonhallinnassa, sillä 
se lisää kylläisyyden tunnetta.  
 Sydänmerkki lihaleikkeleet (vähärasvaisia ja 
vähäsuolaisia) 
 Kananmunaa esim. leivälle leikkeleenä, 
munakkaana ja ruokalajeissa 
 Palkokasveja myös lihaa korvaamaan aterioilla ja salaateissa 
 
JUOMAT ATERIOILLA JA VÄLIPALOILLA 
Limsat, mehut ja täysmehut sisältävät runsaasti sokeria, eivätkä siten ole suositeltavia jano- tai 
ateriajuomia. Energiajuomista saadaan paljon ”tyhjiä” kaloreita ja niihin on lisätty virkistävänä 
aineena kofeiinia, joten niitä ei suositella. Rasvaton maito ja – piimä sopivat hyvin aterialle, sillä ne 
täydentävät aterioiden proteiinia ja sisältävät runsaasti kalsiumia ja myös lisättyä D-vitamiinia. 
Janojuomaksi VESI! 
 Juomat aterioilla: rasvaton maito, rasvaton piimä, kotikalja (vähäsokerinen), kivennäisvedet 
ja vesi 
 Tee, kahvia kohtuullisesti päivällä (sokeria niukasti tai ei lainkaan, ei kermaa) 
 Rajoita kaikkien sokeroitujen juomien käyttöä!  
 Kalaa 2-3 kertaa 
viikossa eri kalalajeja 
vaihdellen, D-vitamiini 
 Suositaan rypsiöljyä ja 
> 60 % margariinia 
 Myös oliiviöljyä ja 
öljypohjaisia 
salaatinkastikkeita 
 Juustot 17 % rasvaa 
(löytyy maukkaita 
tuotteita, esim. Skåne 
mejerier, Valio) 
Kalasta omega-3 rasvahappoja sekä D-vitamiinia 
  
VÄLIPALOISTA 
 Ruisleipä/täysjyväleipä, huomio suositellut leivänpäälliset 
 Tuhdimpi välipala voileipägrillistä: ruispala, margariini, maukas juusto (esim. minimi 17%),  
tomaatti, paprika, tomaattipyre 
 Wrapit: kalkkuna-, itu-, juusto-, paputahna-, lohi-, jne. –wrapit 
o Täysjyvätortilloilla saa vaihtelua leivän syöntiin 
 Jugurtti, rahka, suositaan maustamattomia, (rasvattomia) ja maustetaan itse kotimaisilla 
metsämarjoilla, hedelmillä sekä voit totutella pienempään sokerin käyttöön lisäämällä 
pienen määrän (1-2 tl) hilloa. Sekaan voi lisätä myös erilaisia leseitä, sekä pieni määrä 
pähkinöitä ja siemeniä. 
 Pirtelöt/smoothiet 
 Hedelmät sellaisenaan, marjat, hedelmäsoseet 




 5-6 ateriaa (pääateriat ja välipalat) 
 Ruokailut noin 4 tunnin välein päivän aikana 
 Illan pääateria viimeistään 2-3 tuntia ennen nukkumaan menoa 
 Nukkumaan lähtiessä kevyt proteiini- ja hiilihydraatti- ja kuitupitoinen iltapala (katso mallit) 




 syödään vain pöydän ääressä/yhdessä paikassa, ei TV:tä katsellessa, lukiessa, tietokoneen 
ääressä 
 ruuasta nauttiminen: myös terveellinen ruoka voi olla hyvää! 
 Vältä laiduntamista/napostelua!  syö kunnon proteiinipitoisia aterioita, sillä itsensä 
kylläiseksi syöminen ehkäisee napostelua. Käytä hyviä kasvirasvoja kohtuullisesti – kova 
eläinrasva on epäedullista terveydelle.  
 
 
Salaattiateria:                        Kasvis-wokkiateria: Keittoateria: 




Puolet päivän energiasta aamupalalta ja lounaalta! 
  
VIIKKORUOKALISTA 
Viikkoruokalistasta voit poimia itsellesi vinkkejä syömiseen ja aterioihin. Voit verrata omia 
ruokavalintojasi ja ruokailurytmiäsi viikkoruokalistaan.  
MAANANTAI 
TIISTAI 




Keittokinkkua ja vihanneksia Vihersalaattia ja raastettua punajuurta Graham-sämpylää ja margariinia 
60 % 
Jugurttia ja metsämarjoja sekä 
ruislesettä 
Kahvia ja loraus maitoa 1 % 
Öljypohjainen sinappisalaatinkastike 
Real-ruisleipää ja margariinia 60 % 
Rasvatonta maitoa 1 lasi 
Sämpylän välissä juustoa 17 % 
sekä tomaattia, kurkkua ja 
salaatinlehti 
Illallisella Iltapalaksi  
Kanankoipia, tomaatissa 
haudutettuna 
Näkkileipää ja margariinia 60 %  
Ohra-riisiseosta 
Juures-vihersalaattia, rypsiöljyä ja 
balsamicoa 
Ruispala ja margariinia 60 % 
Jälkiruokana mustikkapulla 
Keittokinkkua ja paprikaa 
Maustamatonta ja rasvatonta jugurttia 
päärynän kera sekä auringonkukan 
siemeniä 
 
Aamupalalla Lounaaksi Iltapäivän välipalalla 
Kaurapuuroa veteen keitettynä, 
Kahvia, loraus 1 % maitoa 
Anjovissilakoita ja keitettyjä 
perunoita 
Banaani 
Cashew pähkinöitä Porkkanaraastetta ja kaali-
puolukkasalaattia 
Ruisleipä ja margariini 60 % 
Punaherukoita ja vadelmia Öljypohjainen Kartanon 
salaatinkastike ja kurpitsan siemeniä 
Leivän päällä juustoa 17 % sekä 
paprikaa, kurkkua ja salaatinlehti 
Loraus maitoa Sekaleipää ja margariinia 60 %  
Ruisleipää, margariinia 60 % Rasvatonta piimää 1 lasi  
juustoa 17 %, kurkkua + kaapista 
löytyviä vihanneksia 
Jälkiruokana hedelmäsalaattia  
Illallisella Iltapalaksi  
Yrteillä ja valkosipulilla 
maustettua porsaan kyljystä 
Omena  
Perunaa ja punajuurta uunissa 
Jugurttikastiketta, rypsiöljyä 
uunikasviksille 
Ruisleipää ja margariinia 60 % 
Jälkiruokana kourallinen 
mustikoita 
Raejuustoa ja kuningatarhilloa 1 tl 








VINKKI: Salaatin saat tehtyä nopeasti pilkkomalla jääkaapista löytyviä kasviksia ja täyttämällä 







Aamupalalla Lounaalla Iltapäivän välipalalla 
Ruis-puolukkapuuroa 




Porkkana-omenasalaattia ja oliiviöljyä 
Kahvia ja loraus maitoa 1 % 
Kaura-puolukka välipalakeksi 
Kourallinen vadelmia 
Täysjyväsämpylää ja margariinia 
60 % 
Unikonsiemeniä 
Real-ruisleipää ja margariinia 60 % 
 
Kinkkua ja vihanneksia 
Kahvia ja loraus maitoa 1 % 
Kotikaljaa 1 lasi  
Illallisella Iltapalaksi  
Kala-purjokeittoa Ruis-puolukkapuuroa  
Ruislimppua, sekaleipää, sekä 
margariinia 60 % 





Aamupalalla Lounaalla Iltapäivän välipalalla 
Jugurtti-rahkaseosta (maustamaton 
ja rasvaton), puolukkahilloa 1-2 tl  
Mustikoita ja vadelmia 
Ruisleipää ja margariinia 60 % 
Makaronilaatikkoa, tilkka ketsuppia 
Punakaali-herukkasalaattia 
Tomaatti- ja vesimelonilohkoja 
Sinappista salaatinkastiketta ja 
siemeniä 
Appelsiini 
Ruislimppua ja margariinia 60 % 
Graavilohisiivu ja tomaattia 
Kananmunaa viipaleina sekä 
kasviksia 
Ruispala ja margariinia 60 %  
 
Kahvia ja loraus maitoa 1 % 
Rasvatonta maitoa 1 lasi  




Viiliä, huom! vähän sokeria ja rasvaa 
 
Keitettyä perunaa 
Vihersalaattia ja avocadoa 
Kylmäpuristettua rypsiöljyä ja 
valkoista balsamicoa 









   
LAUANTAI  
  
VINKKI: Lisää ruokavalioosi erilaisia papuja, niistä saat proteiinia. Kaupasta löydät valmiit 
säilykepavut. Voit myös liottaa ja keittää itse. Lisää salaatin sekaan, leivälle, kastikkeisiin tai vaikka 
sellaisenaan välipalana.  
 
Mustaherukkapirtelö: Pakasteesta mustaherukoita 1 dl, rahkaa 0,75 dl, jugurttia 0,75 dl, pähkinöitä 









Ruisleipää ja margariinia 60 % 




Yrttiöljyä ja punaherukoita 
Proteiinipatukka 
Omena 
Kahvia ja loraus maitoa 1 % 
 Ruispala ja margariinia 60 %  
Kahvia ja loraus maitoa 1 % Rasvatonta piimää 1 lasi  
Illallisella Iltapalaksi  
Hernekeittoa ja kidneypapuja 
Ruisleipää ja täysjyväsämpylää 




Real-ruisleipää ja kinkkua  




   
Aamupalalla Lounaalla Iltapäivän välipalalla 
Kalkkuna-tomaattiwrap 
Mustaherukkapirtelöä 
Kahvia ja loraus maitoa 1 % 
Hesen kanasalaattia (tai itse tehtynä) 
Täysjyvä patonkia 
Margariinia 60 % 
Rasvatonta maitoa 
Appelsiini 
   




Karjalanpiirakka, margariini 60 % ja 
vihanneksia sekä kananmunaa 
 
Marinoitu kasvis -salaattia 
Ruislimppua ja margariinia 60 % 








   
 
POHDITTAVAKSI 
Mihin asioihin olen tyytyväinen syömisessäni? 
Millainen paino on minulle sopiva? 
Millaisia kehityskohteita ruokavaliossani on? 
Miten teen kasvisten syönnistä itselleni mieluisaa? 
Miten saisin koko perheen mukaan syömään terveellisesti? 
Miten nopeasti syön? Ehdinkö nauttia ruuasta? Ehdinkö maistella?  
Miten voisin hidastaa? 
Miten voisin kehittää omaa ostoskäyttäytymistäni, ruokailutapojani tai ruuanlaittoa? 
Miten saisin lisättyä omaa kasvisten, marjojen ja hedelmien käyttöäni? 
Miten voisin lisätä kuidun saantiani? 
Mieti niitä konkreettisia asioita, jotka vaikuttavat painoosi? 




Aamupalalla Välipala Iltapäivän välipalalla 
Täysjyväsämpylää 
Margariinia 60 % ja juustoa 17 % 
Vihanneksia 
Täysjyvä-mannapuuroa 
Ripaus kanelia ja sokeria 
Täysjyväpatonkia 
Täyte sienistä, sipulista ja eiliseltä 
jääneestä lohesta 
Margariinia 60 % 
Tomaattia 
Omena 
Rahkaa ja mansikkahilloa 1 tl 
Kahvia ja loraus maitoa 1 % Ruokajuomana vettä  
Illallisella Iltapalaksi Leffanaposteltaviksi 




Täytetty leipä (ruispaahtoleipä, 
broilerin rintaa, ananasta ja paprikaa) 




Tomaattisalsaa (kaupan tai itse 
tehtyä) 
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Effects of exercise and diet interventions on obesity-related sleep disorders 
in men: study protocol for a randomized controlled trial 
 
Xiao Tan, Antti Saarinen, Tuija M. Mikkola, Jarkko Tenhunen, Samu Martinmäki, Aki 
Rahikainen, Shumei Cheng, Niklas Eklund, Satu Pekkala, Petri Wiklund, Eveliina Munukka, 
Xinfei Wen, Fengyu Cong, Xi Wang, Yajun Zhang, Ina Tarkka, Yining Sun, Markku 
Partinen, Markku Alen and Sulin Cheng.  
 
Published online 2013 Jul 26. 
 
Background: Sleep is essential for normal and healthy living. Lack of good quality sleep 
affects physical, mental and emotional functions. Currently, the treatments of obesity-related 
sleep disorders focus more on suppressing sleep-related symptoms pharmaceutically and are 
often accompanied by side effects. Thus, there is urgent need for alternative ways to combat 
chronic sleep disorders. This study will investigate underlying mechanisms of the effects of 
exercise and diet intervention on obesity-related sleep disorders, the role of gut microbiota in 
relation to poor quality of sleep and day-time sleepiness, as well as the levels of hormones 
responsible for sleep-wake cycle regulation. 
 
Methods/design: Participants consist of 330 (target sample) Finnish men aged 30 to 65 years. 
Among them, we attempt to randomize 180 (target sample) with sleep disorders into exercise 
and diet intervention. After screening and physician examination, 101 men with sleep disorders 
are included and are randomly assigned into three groups: exercise (n = 33), diet (n = 35), and 
control (n = 33). In addition, we attempt to recruit a target number of 150 healthy men without 
sleep disorders as the reference group. The exercise group undergoes a six-month 
individualized progressive aerobic exercise program based on initial fitness level. The diet 
group follows a six month specific individualized diet program. The control group and reference 
group are asked to maintain their normal activity and diet during intervention. Measurements 
are taken before and after the intervention. Primary outcomes include objective sleep 
measurements by polysomnography and a home-based non-contact sleep monitoring system, 
and subjective sleep evaluation by questionnaires. Secondary outcome measures include 
anthropometry, body composition, fitness, sleep disorder-related lifestyle risk factors, 
composition of gut microbiota and adipose tissue metabolism, as well as specific hormone and 
neurotranmitter levels and inflammatory biomarkers from venous blood samples. 
 
Discussion: It is expected that the improvement of sleep quality after exercise and diet 
intervention will be evident both in subjective and objective measures of quality of sleep. 
Additionally, the change of sleep quality induced by exercise and diet intervention is expected 
to be related to the changes in specific hormones and inflammatory biomarkers, and in the 
composition of gut microbiota. 
 
Trial registration: Current Controlled Trials ISRCTN77172005 
 
Keywords: Lifestyle intervention, Sleep disorders, Quality of sleep, Obstructive sleep apnea, 
Insomnia, Sleep measurement, Obesity, Gut microbiota, Neurotransmitters 
 
Full Article: Tan et al. Trials 2013;14:235. 
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Associations of disordered sleep with body fat distribution, physical activity 
and diet among overweight middle-aged men 
 
Xiao Tan, Markku Alen, Shu Mei Cheng, Tuija M. Mikkola, Jarkko Tenhunen, Arja 
Lyytikäinen, Petri Wiklund, Fengyu Cong, Antti Saarinen, Ina Tarkka, Markku Partinen and 
Sulin Cheng. 
 
Article first published online: 2 FEB 2015 
 
Summary 
This cross-sectional study aimed to investigate whether body fat distribution, physical activity 
levels and dietary intakes are associated with insomnia and/or obstructive sleep apnea among 
overweight middle-aged men. Participants were 211 Finnish men aged 30–65 years. Among 
the 163 overweight or obese participants, 40 had insomnia only, 23 had obstructive sleep apnea 
only, 24 had comorbid insomnia and obstructive sleep apnea and 76 were without sleep 
disorder. The remaining 48 participants had normal weight without sleep disorder. Fat mass, 
levels of physical activity and diet were assessed by dual-energy X-ray densitometry, physical 
activity questionnaire and 3-day food diary, respectively. Among the overweight participants, 
we found that: (i) groups with sleep disorders had higher fat mass in trunk and android regions 
than the group without sleep disorder (P = 0.048–0.004); (ii) the insomnia-only group showed 
a lower level of leisure-time physical activity (436.9 versus 986.5 MET min week−1, P = 0.009) 
and higher intake of saturated fatty acids (14.8 versus 12.7 E%, P = 0.011) than the group 
without sleep disorder; and (iii) the comorbid group had a lower level of leisure-time physical 
activity (344.4 versus 986.5 MET min week−1, P = 0.007) and lower folate intake (118.9 versus 
152.1 μg, P = 0.002) than the group without sleep disorder, which were independent of body 
mass index. The results suggest that central obesity is associated with insomnia and/or 
obstructive sleep apnea. In addition, low levels of leisure-time physical activity and poor dietary 
intakes are related to insomnia or comorbid insomnia and obstructive sleep apnea among 
overweight men. 
 
Full Article: Tan et al. Journal of Sleep Research 2015;Early View.  
